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Dans un mémoire présenté a l’Académie de Médecine le 9 juin 1925, 
nous avons étudié l’action du propidon sur-les organes hémopoiétiques. 
La conclusion de notre étude est que le vaccin réactive ceux de ces 
organes qui ont perdu chez l’adulte leurs propriétés d’hématopoiése, 
décuple l’activité de ceux qui l’ont conservée. 

Nous n’avons pas étudié les autres vaccins. Nous ne pouvons, ni voulons 
généraliser. Mais nous croyons pouvoir affirmer que le propidon agit 
par l’intermédiaire des organes hémopoiétiques. 

Les globules blancs produits et mairis en grand nombre sont déversés 
par ondes dans le sang, ot ils entrent rapidement en leucolyse. Chaque 
onde lancée par la moelle, la rate, les ganglions améne une phase de 
leucocytose. La leucocytose entraine une phase de leucopénie relative et 
le cycle recommence. 

La leucolyse met en liberté les ferments leucocytaires, qui, dissous 
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dans le plasma, constituent ce qu’on appelle les anticorps. Ceux-ci sont 
produits en somme par une sécrétion holocrine endocrinienne. 

L’importance de cette sécrétion holocrine est énorme. Pour donner 
une idée de sa qualité, nous prendrons pour exemple les éosinophiles. 

Le cobaye 70 a, au moment de la deuxiéme injection de propidon, 
1250 éosinophiles par millimétre cube de sang. Deux heures aprés, il 
n’en a plus que 300. 

Le cobaye 31, deux heures aprés la premiére injection, a 4.600 éosi- 
nophiles par millimétre cube. Deux heures aprés, il n’en a plus que 840, 

Ainsi, chez l'un 950, chez l’autre 3760 éosinophiles se sont lysés en 
deux heures dans chaque millimétre cube de sang. 

Etant donné le nombre de millimétres cubes de sang, Vordre de 
grandeur de ces modifications est considérable. 

Comme nous l’avons dit, la lyse de ces globules blancs est une véri- 
table sécrétion holocrine. Aucune ne saurait étre plus nettement endo- 
crinienne, puisque la fonte cellulaire se fait dans Je sang lui-méme. C’est 
trés probablement la plus importante de toutes les sécrétions endocrines. 

Nous voulons attirer l’attention, par cette note, sur une variété de 
leucocytes qui, au moins chez le cobaye, joue un role considérable. 


Pour apprécier l’état fonctionnel de la moelle des os, de la rate, 
des ganglions, nous avons employé la méthode des empreintes qui, 
mieux que les coupes, permet d’étudier les cellules. 

Une lame de verre est légerement appliquée sur une tranche de l’organe 
a étudier. Lorsque l’empreinte est réussie, il ne reste guére adhérente 
a la lame qu’une seule couche de cellules. On les fixe et on les colore 
par les diverses techniques utilisées pour le sang. 

C’est sur les préparations ainsi obtenues que nous avons observé les 
éléments particuliers que nous allons décrire. 

J’ai proposé de leur donner le nom de diacrisocyte, qui veut dire 
cellule a sécrétion. 

Dans la rate, ils sont tres nombreux. On en peut compter jusqu’a une 
douzaine dans un seul champ d’immersion. Sur la figure 1 de la 
planche, figure exécutée d’aprés une de nos préparations, on en voit 
dix. Il sera facile de les reconnaitre 4 qui voudra regarder la figure 3 
de la méme planche, qui représente un de ces éléments isolés, 

On en rencontre quelques-uns dans la moelle osseuse. Sur la figure 2 
de la planche, exécutée d’aprés une empreinte de la moelle osseuse d’un 
cobaye vacciné, on en voit un trés net (un peu au-dessus et a gauche 
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du milieu). Nous ne saurions dire si les quelques diacrisocytes que l’on 
trouve dans la moelle des os y sont nés. Comme ils existent dans le 
sang, ils peuvent avoir été amenés par la circulation. Ce sont des 
éléments principalement, sinon exclusivement, spléniques. 


* 
** 


C’est sur les empreintes de rate colorées au Giemsa que nous les 
avons vus d’abord. Les rates provenaient de cobayes vaccinés au pro- 


Ps. 


pidon et les empreintes étaient prises immédiatement aprés la mort de 
Yanimal. Les figures 1, 2 et 3, microphotographies d’empreintes de 
rate provenant de trois cobayes différents, montrent sous quel aspect 
ils se présentent aprés coloration au Giemsa. On en jugera mieux sur 
la figure 1 de la planche en couleur. 

Ce sont de gros éléments ovoides, dont le noyau est presque toujours 
rejeté vers un pdle. Ce noyau refoulé prend la forme d’un croissant 
plus ou moins arqué, plus ou moins épais. I] est violacé sur les prépa- 
rations colorées au Giemsa. Le cytoplasme, basophile, aplati, forme 
une sorte de coque qui entoure le noyau et, dans la partie de la cellule 
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opposée a ce dernier, une zone claire. Cette zone claire contient un 
grand nombre de petits grains irréguliers, d’un violet foncé (voir fig. 1, 
2 et 3 de la planche en couleurs). 

Ces grains sont beaucoup plus volumineux que la granulation des 
polynucléaires ou des myélocytes. Ils n’ont jamais la régularité de ceux 
des éosinophiles ou des mastocytes. Ils n’en ont pas non plus la colo- 
ration : ils sont plus violacés que ceux des éosinophiles, plus rougeatres 
que ceux des mastocytes. Il est aisé d’apprécier ces différences sur la 


Fic. 2. 


figure 2 de la planche ow se trouvent, en méme temps qu’un diacriso- 
cyte, un mastocyte et neuf éosinophiles. 

Intrigués par ces formes cellulaires que nous ne connaissions pas, n’en 
ayant trouvé la description ou la figuration dans aucun traité d’héma- 
tologie, nous les avons montrées aux histologistes les plus éminents. Aucun 
ne les avait vues. Prenant, Masson et d’autres nous ont déclaré ne pas 
les connaitre. 

Ces grains, compris dans un espace clair, éveillent lidée de corps 
phagocytés, inclus dans une vacuole digestive. Dans cette hypothése, que 
pouvaient étre ces grains phagocytés? On ne pouvait songer a du 
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pigment ferrique, débris de globules rouges. La rate en contient beaucoup, 
mais ses réactions sont trés différentes. 

C’est 4 des microbes que ces grains ressemblent le plus et le propidon 
contient des microbes ayant conservé leur morphologie. Mais les 
microbes dans les préparations au Giemsa n’ont pas ce ton rouge violacé. 
D’autre part, l’accumulation dans la rate de cellules ayant phagocyté 
eat été bien extraordinaire. Enfin, s’il s’était agi de microbes, la phago- 
eytose exclusive par des mononucléaires aurait été bien singuliére. 

Quelle que soit la valeur de ces arguments, ils n’apportaient pas 
la décision. 

Nous avons eu recours 4 une expérience qui s’est montrée plus déci- 
sive. Nous avons injecté 4 des cobayes du propidon longuement et éner- 
giquement centrifugé, de telle facon qu’il ne contenait presque plus 
déléments figurés. Nous nous en sommes assuré par des préparations 
colorées. Le propidon ainsi traité a produit les mémes réactions sur les 
organes hématopoiétiques que le propidon complet: les diacrisocytes 
sont apparus. Il était done certain que les grains contenus dans leur 
vacuole claire n’étaient pas des microbes phagocytés (1). 

Parfois, nous avons trouvé dans les diacrisocytes, au lieu de grains, 
une substance laquée, 4 contours irréguliers, avec des prolongements 
en arcades allant jusqu’éa la paroi cytoplasmique de la vésicule. Cette 
disposition est représentée dans les figures 5 et 7 de la planche. Elle 
est trés rare dans les préparations au Giemsa. C’est elle qui nous 
a donné lidée que la forme granulaire pouvait étre due a la technique 
de fixation ou de coloration. Pour vérifier cette hypothése, nous avons 
eu recours a d’autres techniques. Le résultat de ces recherches est 
trés net. Elles ont toutes été faites sur des empreintes. 


Les figures 3 4 11 de la planche montrent les divers aspects que 
prennent les diacrisocytes sous l’influence des réactifs. 
La figure 3 les représente tels que nous les avons observés d’abord 


(1) Cette expérience comporte une autre conclusion, c’est que, dans mon 
vaccin, les sécrétions microbiennes et les microbes lysés ont plus d’importance 
que ceux qui ont conservé leur morphologie. Je livre cette réflexion a ceux 
qui, cherchant 4 imiter mon vaccin, associent les mémes microbes, 4 peu prés 
en méme nombre, mais font des cultures sur milieux solides. Les microbes 
pyogenes, grattés sur milieux solides et mis en suspension dans du sérum 
physiologique, ne peuvent pas avoir les mémes effets que mes _ bouillons 
préparés, en somme, A la maniére pastorienne. J’ajoute qu’il m’est impos- 
sible de trouver une différence sérieuse entre mes bouillons et ceux de Besredka. 
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sur les empreintes de rate colorées par la technique de Giemsa. C’est 
l’aspect que nous avons décrit jusqu’ici. 

L’aspect représenté par la figure 4 est dd a la fixation par l’alcool 
éthylique et 4 la coloration par l’éosine et le bleu de méthyléne. Cette 
technique ne réalise aucun progrés, au contraire: la cellule est mal 
colorée, son architecture reste la méme. 

La fixation par l’alcool méthylique et la coloration au bleu de méthy- 
léne (fig. 5) conduit a penser que les grains sont le résultat d’un artéfact. 


Fic. 3. 


Ici, la vacuole contient une masse colorée en bleu, qui ne la remplit 
pas, mais est reliée 4 ses parois par des prolongements en arcade. 
La figure 6 représente l’aspect obtenu par la fixation 4 l’alcool méthy- 
lique et la coloration a l’éosine et au bleu. La vacuole est remplie par 
une masse homogéne d’apparence laquée, colorée en rose. Elle n’est 
cependant pas complétement remplie. Entre la masse rose et le cyto- 
plasme légérement bleuatre, on distingue une zone un peu plus claire. 
La masse rose a l’aspect d’un corps de Kurloff de dimensions géantes. 
Les figures 7, 8 et 9 sont les reproductions de préparations fixées par 
l’alcool absolu, traitées par le nitrate d’argent ammoniacal, puis colorées 
par hématéine, éosine et aurantia. Les deux diacrisocytes de la figure 7 
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ont été nitratés pendant un quart d’heure. Dans l'un, la vésicule est 
remplie par une masse homogéne colorée en jaune. Dans l’autre, Ja 
masse jaune est rétractée, ce qui découpe ses bords en créneaux. 
Aprés une nitratation d’une demi-heure, la masse jaune est percée 
a son centre (fig. 8). 
Aprés une nitratation de vingt-quatre heures, elle est réduite 4 une 
petite tache entourée d’une large zone claire (fig. 9). A-t-elle été détruite 


4. 


ou s’est-elle rétractée ? Le peu d’intensité de la coloration rend la pre- 
miére hypothése plus probable. 

Les deux diacrisocytes représentés figures 10 et 11 ont été fixés par la 
vapeur d’acide osmique. Celui de la figure 10 a été coloré par le magenta- 
picro-indigo-carmin. Celui de la figure 11 a été coloré 4 l’éosine et au 
bleu de méthyléne. On voit nettement que la cellule contient une sub- 
stance différenciée, qui a des affinités pour les colorants autres que celles 
du cytoplasme, mais qui est mal séparée de ce dernier. Il est possible 
d’ailleurs que les différences de séparation entre la masse sécrétée 
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et le cytoplasme soient dues a des différences de maturation de la cellule, 

Nous donnons — figure 4 — une microphotographie d’une empreinte 
de la rate fixée 4 l’'acide osmique. On y voit deux diacrisocytes (a et @’) 
avec leur grosse boule de sécrétion parfaitement réguliére et homogéne. 

Ces diverses recherches prouvent que l’aspect granulaire est di a 
une rétraction produite par les réactifs, La fixation la plus rapide, celle 
par les vapeurs d’acide osmique, permet d’affirmer que les diacrisocytes 
contiennent non pas des grains. mais une boule de substance homogéne 
plus ou moins séparée, mais nettement distincte du cytoplasme. Toutes 
les autres apparences sont le résultat d’altérations produites par les 
procédés de préparation. En remontant de la figure 11 a la figure 3 de 
la planche, on suit toutes les étapes de ces transformations artificielles 
et lon voit que c’est la technique de Giemsa qui altére le plus les 
diacrisocytes. 

Cette boule, distincte par ses affinités colorantes du cytoplasme, a des 
analogies avec le corps de Kurloff. Lui est-elle identique ? On pourrait 
dire que c’est un corps de Kurloff géant. Cependant, avec le Giemsa, 
ce corps ne se fragmente pas en grains comme la boule des diacrisocytes. 

Une discussion poussée sur ce point serait d’un byzantinisme stérile. 
Il serait bien plus intéressant de savoir ce qu’est cette boule et quel 
est son role. 

On ne saurait douter que c’est une sécrétion. Le diacrisocyte apparait 
comme un type'de cellule holocrine. 


* 
** 


Pour déterminer la nature de cette sécrétion, M. Giroux a bien voulu 
faire un certain nombre de recherches sur. des empreintes de rate que 
nous lui avons remises. Ces empreintes avaient été prises sur les rates 
de deux cobayes quatre et trois heures aprés la troisiéme injection de 
propidon. Elles contenaient un grand nombre de diacrisocytes. Voici 
les notes que M. Giroux nous a remises et dont nous le remercions. 


I. — Fixation dix minutes 4 l’alcool méthylique. Lavage 4 l’eau dis- 
tillée. Tannin 4 5 % pendant dix minutes a froid. Rincage a l’eau dis- 
tillée. Perchlorure de fer 4 1 % pendant quinze secondes. La préparation 
noircit. Lavage a l’eau. Passage 4 l’alcool, montage au baume. 

Cette réaction colore en noir les albumines de constitution simple. 
Elle a donné un résultat positif. 


Il. — Fixation a Valcool méthylique pendant dix minutes. Puis on 
traite par une solution de quinone a 10 % en chauffant jusqu’a l’ébul- 
lition. On arréte la réaction 4 l’alcool et on monte au baume. 
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Cette réaction colore en jaune rougeatre les albumines complexes 
contenant des acides aminés de la série aromatique. Elle a donné un 
résultat positif. 


Ill. — La réaction de Ciaccio, qui colore les lipoides, a été négative. 


IV. — Réaction du ferro-cyanure de potassium. Fixation a l’alcool 
méthylique. Ferro-cyanure de potassium pendant dix minutes. Lavage 
rapide 4 eau. Perchlorure de fer pendant quelques secondes. Lavage 
a Valcool. 

Cette réaction colore en vert les substances protéiques. Elle a été 
faiblement positive. 


Vv. — Réaction de Millon. Fixation a l’alcool méthylique. Lavage a 
Yeau. Réactif de Millon et chauffage jusqu’a coloration brun-rouge. On 
arréte la coloration 4 l’alcool a 90°. 

Cette réaction caractérise essentiellement la tyrosine. Elle a été trés 
faiblement positive. 


VI. — Réaction d’Axenfeld. Fixation 4 Valcool méthylique. Lavage 
a Yeau. Réactifs d’Axenfeld (acide formique pur et chlorure d’or). 
Chauffage jusqu’a l’ébullition. On arréte la réaction a V’alcool. Montage 
au baume. 

Cette réaction colore électivement les acides aminés aromatiques. Elle 
a été positive. 

VII. — Réaction a l’alloxane, Solution d’alloxane 4 10 %. Chauffage sous 
lamelle. Aprés avoir obtenu une coloration rouge, on arréte la réaction 
par l’alcool a 90°. 

Cette réaction caractérise les albumines d’une facon assez imprécise. 
Elle a été faiblement positive. 

De toutes ces expériences, il ressort que la boule de sécrétion des 
diacrisocytes est albumineuse. La. réaction au quinone et la réaction 
d’Axenfeld ayant été les plus nettement positives, on peut conclure 
qu’elle est principalement formée d’albumines complexes, riches en 
acides aminés de la série aromatique. 


Au sujet du réle des diacrisocytes, on ne peut faire que des hypothéses. 

C’est toujours dans la rate qu’ils sont en plus grand nombre. Pren- 
nent-ils naissance dans le systéme réticulo-endothélial ? A quelle lignée 
appartiennent-ils ? Nous ne saurions le dire. 
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Ils passent dans le sang. Dans le sang de la veine splénique, ils attei- 
gnent 8 % des leucocytes, soit 432 par millimétre cube. Dans le sang 
périphérique, nous ne les avons jamais vu dépasser 4% des leucocytes, 
soit 184 par millimétre cube. 

En dehors des animaux vaccinés, nous ne les avons rencontrés que 
chez des cobayes dont le foie était parasité et chez des femelles gravides. 

Chez les foetus et les nouveau-nés, nons n’en avons trouvé ni dans 
le sang circulant, ni dans la moelle, ni dans la rate. Dans cing cas, alors 
que la rate de la mére en contenait en nombre considérable, nous n’avons 
pu en découvrir un seul chez les enfants (foetus ou nouveau-nés). 

Leur présence en grand nombre d’une part pendant la réaction vacci- 
nale, d’autre part chez les animaux parasités et chez les femelles gravides, 
conduit a penser qu’ils ont une fonction antitoxique. 

En tout cas, leur abondance dans certaines conditions, le volume de la 
sécrétion permet d’affirmer que les diacrisocytes jouent un rdéle important. 


LEGENDES DE LA PLANCHE EN COULEURS 


Divers aspects du diacrisocyte. 


Fic. 1. — Empreinte de rate de cobaye en cours de vaccination. 

Fic. 2. — Empreinte de la moelle du fémur d’un cobaye. 

Fic. 3. — Diacrisocyte coloré au Giemsa. 

Fic. 4. — Diacrisocyte fixé par l’alcool éthylique, coloré a l’éosine et au bleu. 
Fic. 5. — Diacrisocyte fixé par l’alcool méthylique, coloré au bleu. 

Fic. 6. — Fixation par l’alcool méthylique. Coloration a l’éosine et au bleu. 
Fic. 7. — Nitratation pendant un quart d’heure. Coloration par hématéine- 


éosine, aurantia. 
Fic. 8. — Nitratation pendant une demi-heure. Méme coloration. 
Fic. 9. — Nitratation pendant vingt-quatre heures. Méme coloration. 


Fic. 10. — Fixation a Vlacide osmique. Coloration a magenta, picro-indigo, 
carmin. 


Fic. 11. — Fixation a lVacide osmique. Coloration a l’éosine et au bleu. 
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TRAVAIL DU LABORATOIRE D’ANATOMIE 
ET DE LA CLINIQUE CHIRURGICALE DE L’ECOLE D’APPLICATION 
DU SERVICE DE SANTE DES TROUPES COLONIALES 


L’ARTERE FESSIERE 
(Indications anatomo-chirurgicales ) 


par 


P. HUARD, M. MONTAGNE et L. PALES 


Ayant observé plusieurs hémorragies de l’artére fessiére et de ses 
branches, nous avons été curieux de controler ce que nous avons lu et vu 
4 ce sujet par des recherches cadavériques. Nous nous bornerons a expo- 
ser ceriains faits généralement perdus de vue, bien que Marcellin Duval 
et Champenois en aient depuis longtemps indiqué l’essentiel. 

Il faut, en effet, beaucoup de temps et de soins pour mettre a nu et 
figurer sur toutes ses faces un vaisseau aussi profond, et de plus a cheval 
sur deux régions difficiles : le bassin et la fesse. C’est pourquoi son étude 
est souvent négligée; et les mémoires originaux qui en traitent finissent 
par étre analysés de seconde main et d’une facon défectueuse dans les 
traités d’anatomie. 


I. — TRAJET 


Il est long de 3 a 5 centimétres, suivant l’origine de J’artére. Il doit 
étre étudié sur des préparations faites aprés sections sagitale et frontale 
du bassin, sur des coupes, enfin sur des radiographies. Les radiographies 
ordinaires sont beaucoup moins instructives que les simples dissections. 
Seules les radiographies stéréoscopiques montrent avec un relief saisis- 
sant le cours sinueux de l’artére fessiére, suspendue dans la plus grande 
partie de son parcours 4a la partie inférieure du large pan de mur osseux 
qui sépare le bassin de la fesse. Quelle que soit la méthode employée, le 
résultat est le méme. C’est celui auquel était arrivé il y a bien longtemps 
Marcellin Duval, un des maitres de l’angéiologie : « Le tronc fessier, ou 
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Fic. 1. — Trajet de l’artére fessiére. 


La préparation résulte de la combinaison de deux coupes, l’une saggitale 
médiane, passant par la cinquiéme lombaire, l’autre frontale, passant par 
Varticulation sacro-iliaque. 

Elle donne du trajet de la fessiére une idée beaucoup plus claire et beaucoup 
plus exacte que les nombreuses radiographies (stéréoscopiques ou non) que 
nous avons obtenues. 

Remarquer les crosses du vaisseau; l’orifice intérieur du canal fessier, l’artére 
ilio-lombaire née ici du tronce fessier. 

Cette figure montre, en outre, les rapports de l’artére fessiére et de l’articulation 
sacro-iliaque; la coupe passe exactement par le pan de mur osseux qui 
sépare le bassin de la fesse, et a la face interne duquel le vaisseau peut étre 
écrasé par compression digitale. On voit trés bien la constitution du mur 
sacro-iliaque, dont il suffit de reséquer la vofite inférieure pour avoir, 
par la fesse, un large jour sur la fessiére. 

En pointillé, situation du trone artériel aprés création d’un trone chirurgical 
extrapelvien en utilisant du haut en bas le plan de clivage ostéovasculaire 
et en décollant la crosse fessiére terminale du plafond de la grande 
échancrure. 
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tronc hypogastrique postérieur, se porte d’abord en bas et en arriére, 
puis en dehors, pour croiser la direction du trone hypogastrique anté- 
rieur en décrivant dans le bassin une premiére courbure 4 concavité 
externe et 4 convexité interne et postérieure. Continuant a se porter en 
dehors et plus ou moins en bas, la fessiére arrive 4 la partie supérieure 
de l’échancrure sciatique ; elle contourne alors l’os lui-méme, et, se réflé- 


Fic. 2 er 3. — Variations du cintre de la grande échancrure. 


A droite, sujet de race blanche. ° 

Le cintre de la grande échancrure a son amplitude normale; la gouttiére de 
lartére fessiére est située & l’union de ses deux tiers internes et de son 
tiers externe. Immédiatement en arriére et en dedans d’elle, en dehors, au 
contraire, du point le plus déclive de l’interligne sacro-iliaque, tubercule 
plus ou moins accusé, signalé par les Traités de Médecine opératoire et 
figuré en grisé foncé. Souvent ce tubercule n’est pas mis en évidence, 
parce qu’il donne attache a V’état frais aux fibres margino-pelviennes du 
pyramidal (Champenois) et au ligament sacro-iliaque inférieur (Morestin). 
Impossible de le voir si l’on ne le dépouille pas des fibres musculaires 
qui masquent ses deux faces et ses bords. Pourquoi lui donner le nom de 
Bouisson, alors que celui-ci n’en parle pas, croyons-nous, et que Morestin 
le décrit comme innominé en 1894? Voici d’autres appellations : 

t. du pyramidal, 

t, préarticulaire, 

« arriére-tubercule de la grande échancrure sciatique » (Champenois), ou 
encore « ¢ du ligament sacro-iliaque inférieur » (Morestin). 

Les amateurs d’ostéologie n’ont que l’embarras du choix. 

A gauche, sujet de race noire. Tubercule dit de Bouisson trés développé. 
Grande échancrure trés étroite. Disposition différente de la gouttiére fessiére. 
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chissant de bas en haut, l’embrasse étroitement dans une sorte d’anse ou 
de courbure 4 concavité supérieure (fig. 1). » Plus schématiquement, Je 
trone fessier peut étre divisé en trois portions, réunies par deux coudes, 
D’ot, d’amont en aval: 

Portion initiale (oblique en bas et en arriére), 

Premiére crosse (4 concavité externe), 

Portion intermédiaire (croisant obliquement l’interligne sacro-iliaque). 

Deuxiéme crosse (a concavité supérieure), 

Portion terminale (presque nulle anatomiquement). 

Les deux crosses de l’artére ne sont pas dans le méme plan sagittal. 
L’une est profonde, intrapelvienne, éloignée de deux ou trois travers de 
doigt de la ligne médiane postérieure ; l’autre est superficielle, margino- 
pelvienne, distante d’un bon travers de main de cette méme ligne. Elles 
sont réunies par une portion intermédiaire qui n’est bien visible que sur 
une coupe horizontale du bassin, complétée par la résection du plafond 
de la grande échancrure sciatique au ras de l’artére. On constate alors 
(aprés bonne fixation au formol) que le trajet du vaisseau est plus ou 
moins en Z. Il est d’autant plus postérieur et d’autant plus interne qu’on 
le considére prés de son origine hypogastrique. 

Reste maintenant a préciser le point au niveau duquel l’artére fessiére 
« émerge » du bassin. Que de mesures prises jadis pour le déterminer ! 
Farabeuf se moquait de cette « anatomie de musée ». De tant de lignes, 
il n’a gardé que la spinotrochantérienne décrite partout depuis. Ce vieux 
repére (il date de Lizars et Harisson, 1829) ne nous parait pas lVidéal, ne 
serait-ce qu’a cause de la mobilité du grand trochanter. Mieux vaut topo- 
graphier le point d’émergence (M. Duval, Bouisson) par rapport : 

1° A la créte épineuse du sacrum située 4 9 centimétres (quatre bons 
travers de doigt) en dedans de lui ; 

2° Au point le plus élevé de la créte iliaque qui le surplombe vertica- 
Jement de 10 centimétres (une longueur d’index). 

Ce point d’émergence se trouve généralement a l’union des deux tiers 
internes et du tiers externe de la partie horizontale de la grande échan- 
crure (Champenois). Ce chiffre n’est pas absolu et il existe de grandes 
variations suivant les individus, et, nous semble-t-il surtout, suivant les 
races. Ces variations sont liées 4 celles de la grande échancrure, comme 
les schémas 2 et 3 le font voir. 


Il. — LE TRONC EXTRA-PELVIEN DE L’ARTERE FESSIERE 


A) ANOMALIES PAR EXCES DE LONGUEUR. — Elles sont trés rares. Bouis- 
son a vu un tronc extra-pelvien anormalement long de 2 centimétres. Nous 
en représentons deux cas (fig. 9 et 11). 
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B) ANOMALIES PAR DEFAUT DE LONGUEUR. — Trés rares aussi. Bouisson 
admet que le tronc fessier est toujours saisissable par la fesse. Jamais il 
ne se diviserait 4 l’intérieur du bassin. Cette disposition se rencontre 
cependant. Elle est représentée dans les figures 4 et 5. 


C) Dispositions NORMALES. — Lisfrane donnait « dix lignes » d’éten- 
due 4 la portion extrapelvienne du tronc fessier. La disposition normale 
est différente : le plus souvent, l’artére se divise presque immédiatement 
(M. Duval) aprés sa sortie du bassin et n’a pas de trajet extrapelvien. Tout 


Fic. 4. — Le trone fessier Fic. 5. — Méme préparation aprés 
n’a pas de partie extrapelvienne. résection d’une partie de los 
iliaque, indispensable pour 
atteindre le trone fessier. 
Bouisson. 


au moins celui-ci n’excéde pas 5 millimétres. Le fait est d’importance. 
« Plus cette partie est longue, plus l’opération est facile » (Bouisson). « Au 
contraire, quand le trone est court ou qu’une de ses branches est volu- 
mineuse, on risque de lier cette branche au lieu du trone » (Bouisson). 
.C’est une erreur assez fréquente, tant sur le cadavre que sur le vivant. 
Telles sont les caractéristiques du trone extrapelvien anatomique. Mais 
on peut le détacher de l’os, le mobiliser et créer ainsi (comme nous le 
verrons plus loin) un tronc chirurgical beaucoup plus long que le précé- 
dent, et sur lequel il est toujours possible de poser correctement le fil. 
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Ill. 


BRANCHES 


A) CoLLaTERALES, — Des nombreux rameaux collatéraux du tronc fes- 
sier, ceux qui vont au plexus sacré et au pyramidal sont les seuls qui nous 
aient paru constants et de quelque importance. Plus rarement, il existe 
des collatérales destinées au muscle grand fessier et nées du tronc prin- 
cipal bien en amont de sa terminaison. II s’agit alors vraisemblablement 
de la naissance prématurée de la branche descendante postérieure que 
nous étudierons plus tard. Bouisson en rapporte un exemple : « Dans un 
cas, l’artére donnait en plus de ses branches terminales un rameau assez 
volumineux qui naissait au niveau du muscle pyramidal pour passer 
en arriére, puis en dessous de ce muscle, d’ot il sortait pour se distri- 
buer a la fesse. » Nous avons disséqué une fois une collatérale de ce 
type (voir fig. 6 et 7). 

Enfin, il est moins rare de voir d’autres branches nées déja dans la 
fesse, immédiatement en amont de l’origine des branches terminales. Ce 


sont des rameaux juxta-osseux, peu volumineux, antéro ou _ postéro- 
externes. 


B) TerMinaALes. — La plupart des auteurs les raménent a deux . l’une 
superficielle, l'autre profonde. Ce n’est qu’un schéma, commode pour 
l’éléve, mais pas toujours vrai pour le chirurgien. 

Dans son maitre-travail de 1871, Champenois I’a bien fait voir: 
« Quand on prétend affronter directement les difficultés du point d’émer- 
gence, bien surpris on est de trouver tant d’exceptions a cette régle 


Fic. 6 a 11. — Quelques types de ramescence de la fessiére. 


. Branche collatérale intrapelvienne et rétropyramidale. 


. Méme préparation aprés résection de l’os iliaque pour montrer lorigine 
de la collatérale. 

8. Division de l’artére fessiére en deux trones secondaires, l’un antérieur trés 
court, l'autre postérieur, presque nul. La branche descendante est ici 

collatérale et non terminale. Il suffit de supposer les deux troncs termi- 

naux encore un peu plus courts pour obtenir le bouquet de quatre branches 

terminales (assez fréquent). 


. Autre type: artére flexueuse ayant un trajet extrapelvien exceptionnel- 

lement long. 

10. Artére fessiére se terminant par trifurcation. La branche descendante est 
ici terminale et s’anastomose par inoculation avec une branche de l’ischia- 
tique. Sur ce sujet, le pyramidal était perforé par une des racines du nerf 
sciatique. 

11. Artére fessiére terminée en trifurcation. La branche descendante est ici 
collatérale. Trone extrapelvien anormalement long. 
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d’anatomie : que la fessiére se divise en deux branches, l’une super- 
ficielle, ’autre profonde. De ce méme point partent souvent, en outre, un 
rameau supérieur, un postérieur et un descendant. » (Fig. 6 a 11.) 

Chalot a disséqué aussi des bouquets de trois, quatre, cing et six 
branches terminales. Enfin Morestin admet comme une régle la division 
en quatre branches : deux antérieures profondes, une superficielle, une 
descendante. Ce mode de division en X a quatre branches nous a paru 
fréquent. Farabeuf, se placant au point de vue purement descriptif, a 
voulu diminuer l’importance de cette disposition. « Qu’il y ait trois ou 
quatre branches terminales, dit-il, elles se comportent comme s’il n’y en 
avait que deux. » On ne saurait le suivre au point de vue chirurgical. En 
médecine opératoire cadavérique, l’existence fréquente d’un bouquet de 
plusieurs branches terminales constitue un obstacle important a con- 
naitre. Il faut souvent lier un de ses éléments constitutifs pour accéder 
correctement au trone fessier. Sur le vivant, il est arrivé plus d’une 
fois que les hémorragies profondes de la fesse viennent d’une « foule » 
(Roux de Brignoles) de branches nées au-dessus de la partie supérieure 
de la grande échancrure. 

Voici la distribution des branches terminales. La branche profonde 
antérieure et inférieure suit les insertions tendineuses du petit fessier 
et s’anastomose, en arriére, avec des rameaux de l’ischiatique et de la 
circonflexe postérieure, en avant avec ceux de la circonflexe antérieure. 
La branche profonde antérieure et supérieure suit les insertions du 
moyen fessier, puis atteint le tenseur du fascia lata. Elle s’anastomose 
avec la circonflexe externe. La branche superficielle a été trés bien 
décrite par Farabeuf : « Bien qu’elle envoie un rameau qui suit la face 
externe du moyen fessier 4 une distance variable de la créte iliaque jus- 
qu’a l’épine antéro-supérieure, on peut dire qu’elle s’épuise presque com- 
plétement dans le tiers postérieur du moyen fessier sous-jacent, et surtout 
dans le tiers supérieur, ou plut6t dans l’angle supérieur du losange que 
forme le grand fessier auquel elle est spécialement destinée. Ses rameaux 
criblent littéralement les insertions pelviennes de ce dernier muscle et 
s’anastomosent avec les terminaisons de l’iléo-lombaire, des lombaires, 
des branches dorsales de la sacrée latérale. » La branche descendante 
passe sur la face postérd-externe du pyramidal et se dirige vers la partie 
postéro-inférieure du grand fessier en décrivant une anse, plus ou moins 
concave en avant. Elle s’anastomose avec une branche ascendante de 
Vartére ischiatique (Morestin). Elle est trés fréquente (sinon constante), 
quelquefois branche collatérale du trone fessier (comme nous l’avons 
indiqué plus haut) et d’un calibre généralement important. On doit 
s’attendre 4 la rencontrer dans les incisions parasacrées (Morestin). 

Les anastomoses des branches de l’artére fessiére avec les territoires 


L’ARTERE FESSIERE 


Fic. 12. — Rapports pelviens et vue d’ensemble de l’artére fessiére.’ 


Les vaisseaux iliaques externes ont été sectionnés, ainsi que le tronc artériel 
hypogastrique antérieur. La veine hypogastrique a été coupée et réclinée en 
*dedans. 


Remarquer le torcular (veineux et non artériel, comme on I’a imprimé quel- 
quefois) de Champenois et les deux veines qui le drainent. Le nerf fessier 
supérieur né du nerf lombo-sacré est l’élément le plus externe du paquet 
vasculo-nerveux. Le pyramidal suit l’artére fessiére dans la plus grande 
partie de son trajet. Il est son muscle satellite. 
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artériels voisins permettent de comprendre le rétablissement trés facile 
de la circulation aprés ligature du trone de l’artére fessiére. Bien plus, 
cette ligature ne suffit jamais 4 assécher une fesse et doit toujours étre 
complétée par celle du bout périphérique du vaisseau lésé. 

Nous savons beaucoup moins comment se rétablit la circulation Jors- 
qu’une lésion artérielle de la fesse est traitée 4 distance par la ligature de 
l’artére hypogastrique. Presque toujours, une hémostase suffisante est 
obtenue. Or, la ligature (méme bilatérale) de ’hypogastrique ne devrait, 
théoriquement, donner qu’une hémostase relative, étant donné la richesse 
des anastomoses, Il y a done la un point obscur qui demande de nou- 
velles recherches (Pollosson et Bertrand). 


IV. — RAPPORTS 


Ce qui caractérise l’artére fessiére c’est que, fessi¢re par sa destinée, Ja 
plus grande partie de son trajet est pelvien. De plus, elle est presque 
complétement collée au squelette sacro-iliaque. Nous étudierons successi- 
vement ses rapports pelviens, sciatiques et fessiers. 


Rapports pelviens (fig. 12). 


Le bassin hémiscié et le péritoine décollé, on disséque facilement la 
portion initiale de la fessiére. Mais on est bien vite arrété par les diffé- 
rents organes a travers lesquels le vaisseau gagne la fesse par une 
« marche perforante » (Farabeuf). Ce sont, en dehors : 

a) la partie viscérale du pédicule artérioveineux hypogastrique et sa 
lame celluleuse ; 

b) le mur énorme et presque vertical du plexus sacré ; 

c) la lame musculaire du pyramidal. 

Ces organes sont absolument infranchissables, chirurgicalement. Il en 
résulte que la fessiére n’est accessible par le ventre que sur une trés 
faible étendue (un tiers de sa longueur dans les cas favorables). Aussi la 
ligature du vaisseau a son origine (théoriquement possible sur le cadavre) 
est toujours remplacée sur le vivant par celle de l’hypogastrique. On ne 
lie pas la fessiére par voie haute. Le premier plan traversé par cette artéere 
est le plan veineux. Les variations du tronc hypogastrique et de ses 
branches sont assez fréquentes et bien connues. Dans les cas complexes, 
la face externe et les bords du tronc fessier sont sertis dans une sorte 
d’anneau veineux, Le demi-cercle antérieur de cet anneau est constitué 
par la veine hypogastrique ; son péle supérieur par le confluent fessier 
hypogastrique, son péle inférieur par le croisement de la veine fessiére 
sous-jacente et du confluent sacro-hypogastrique sus-jacent. L’obstacle 
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yeineux tourné, la fessi¢re (premier coude) s’enfonce sous le reste du 

pédicule hypogastrique et atteint le plexus sacré, qu’elle franchit soit a 

travers hiatus premiére sacrée-tronc lombo-sacré, soit 4 travers d’autres 

cordons, comme Lévi, Dubreuil-Chambardel et Kosinski l’ont précisé. 

Mais, pour traverser le plexus sacré, le trone artériel fessier a da tra-- 
verser préalablement l’aponévrose du pyramidal, quitter le bassin et péné- 

trer dans la loge ostéofibreuse sciatique, o nous allons maintenant l’étu- 
dier. Au niveau du V lombo-sacré est né le nerf fessier supérieur, qui suit 

jusqu’a la fesse le flanc externe de l’artére. 


Rapports sciatiques 


Le plexus sacré, le pyramidal et les lames cellulo-vasculaires fessiéres 
ischiatique et honteuse interne passent dans une loge ostéofibreuse brié- 
vement indiquée par Morestin. C’est une sorte de prisme triangulaire 
a aréte inférieure logé dans lécartement des deux ligaments sacro-scia- 
tiques (fig. 13). 

A) Son mur de fond, sa paroi principale ou anféro-interne est un mor- 
ceau de l’aponévrose pelvienne appelée par Denonvilliers aponévrose du 
pyramidal. Tendue de |’os iliaque au sacrum, elle ferme la grande échan- 
crure du cété du bassin, sauf au point de pénétration des pédicules 
vasculo-nerveux pelviens. C’est ainsi que son bord supérieur est libre. 
« Il présente une courbure, concave en haut, limitant avec la partie supé- 
rieure de la grande échancrure un orifice elliptique pour le passage des 
vaisseaux et du nerf fessier supérieur » (Rogie). Farabeuf a décrit de 
facon analogue l’adossement postérieur de la lame vasculaire hypogas- 
trique et de l’'aponévrose du pyramidal, ainsi que le « grand trou >, 
« Vorifice ostéofibreux », « ’embouchure en forme de canal » ménagé 
au paquet fessier. Sa partie antérieure entre en rapport avec un renfon- 
cement falciforme de l’aponévrose obturatrice, dont la concavité regarde 
en dedans et un peu en arriére et sous laquelle s’engouffrent pyramidal 
et plexus sacré. C’est la bandelette ischiatique de Bougery, ou troisiéme 
branche d’une sorte d’étoile dont le centre est 4 l’épine sciatique et dont 
les deux autres rayons sont représentés par l’arc tendineux du releveur 
et la bandelette spinoso-sacrée (Rogie). Celle-ci, renforcement du bord 
supérieur du petit ligament sacro-sciatique, se confond insensiblement 
avec la partie inférieure de l’aponévrose du pyramidal (fig. 1). 


B) Ses parois postérieure et supérieure sont constituées par la votite 
osseuse sacro-iliaque. 


C) Bien fermée en dedans et en avant du cété du bassin, la loge est 
au contraire largement ouverte en arriére et en dehors, vers la fesse. 
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Sa paroi postéro-externe, formée par le prolongement du grand ligament 
sacro-sciatique sur la face externe du pyramidal, n’est (comme nous le 


Fic. 13. — La loge ostéo-fibreuse sciatique 
et le canal des gros vaisseaux fessiers. 


(Coupe frontale demi-schématique passant par l’articulation sacro-iliaque 
et lépine sciatique.) 


Il., muscle iliaque; Ps., muscle psoas; M. F., moyen fessier; BF, bandelette 
falciforme de Champenois, traversée par la branche superficielle de la fes- 
siére ; Pyr., pyramidal; G. F., grand fessier ; Ep. sc., épine sciatique ; 
Pt. L. S. S., petit ligament sacro-sciatique; PLS., plexus sacré; Apon. pelv., 
aponévrose pelvienne; A. F., artére fessiére; V. Obt., veine obturatrice; 
V. I., veine hypogastrique; A. I., artére hypogastrique. 

Remarquer qu’une lame celluleuse feutre le plexus sacré, comme les pédicules 
hypogastriques. Le canal fessier principal est ici trés bien limité par deux 
orifices, une paroi osseuse supérieure et une paroi inférieure, trés mince 
lame fibreuse. 

On voit aussi le tendon commun des muscles de la fesse (BF), sur lequel 
s’insérent grand et moyen fessier. Sur cette préparation, il descendait beau- 
coup plus bas que d’habitude, jusqu’au petit ligament sacro-sciatique et 
enfongait des expansions A la face profonde du grand fessier. 
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yerrons plus loin) qu’une sorte de repli falciforme qui bouche 4 peine 
Yarri¢re-fond de la grande échancrure sciatique. 

Les deux tiers du trajet de l’artére fessiére sont contenus dans cette 
loge. Elle a des rapports étroits avec le plexus sacré, la votte sacro- 
iliaque et le pyramidal. 

Le plexus sacré est une trés large lame verticale qui remplit presque 
toute la grande échancrure sciatique. Plus on agit sur la partie profonde 
de l’artére, plus il faut compter avec lui. Il est des observations ou les 
pinces a forcipressure enfoncées dans la profondeur pour tarir une 
hémorragie ont étreint a la fois le vaisseau et un des éléments du plexus. 

La fessiére traverse la loge sciatique, accolée 4 son plafond osseux 
dés son premier coude. Ayant abordé le sacrum a 1 centimétre environ 
en dehors du premier trou sacré, elle se ploie transversalement en dehors 
et croise Vinterligne sacro-iliaque dont l’obliquité est inverse de la 
sienne, vers l’angle rentrant situé un peu plus haut que le prolongement 
de la deuxiéme vertébre sacrée (Morestin). Ensuite, elle se dirige vers 
la partie la plus élevée de la grande échancrure sciatique. Souvent elle 
laisse sur le squelette une gouttiére qui ne nous a pas paru constante et 
dont on trouve la description minutieuse dans Morestin. 

Cette votite sacro-iliaque doit étre bien connue du chirurgien. Le jet 
de sang provenant d’une lésion haute de la fessiére vient se briser en 
sifflant sous son arceau, et c’est contre sa face profonde que l’index 
gauche enfoncé dans le bassin et recourbé en crochet écrase le vaisseau 
et assure ’hémostase provisoire. Pour assurer V’hémostase définitive, i] 
est quelquefois indispensable de se donner du jour par une résection 
osseuse. 

Dans ces conditions, nous avons étudié la constitution du pan de mur 
osseux qui sépare de la fesse la portion intrapelvienne des vaisseaux 
fessiers. Il a environ 6 centimétres (Hertz). C’est un mur composé de 
deux blocs, l’un iliaque, l'autre sacré, séparés l’un de l’autre par un 
interligne articulaire. La face antérieure du sacrum étant surtout infé- 
rieure, son bord latéral est presque paralléle au bord inférieur de los 
iliaque et de niveau avec lui. La dénivellation n’atteint pas 1 centi- 
métre. Le mur iliaque est spongieux, peu résistant et peu épais (de 2 a 
3 centimétres). Le tissu de l’aileron sacré est plus dur. Il est d’autant 
plus dense qu’on creuse en dedans et en arriére. Pour faire un travail 
rapide et sar, il faut donc enlever seulement une large écaille d’os iliaque. 
De cette facon, le tronc artériel fessier est mis 4 nu sur une longueur de 
3 43 cm. 5 en amont du bouquet de ces branches terminales, c’est-a-dire 
environ sur les deux tiers de son trajet. 

En somme, les rapports de l’artére et de l’articulation sacro-iliaque 
sont trés étroits. Toute mise 4 nu un peu large de l’artére découvre 
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Varticulation; toute résection articulaire découvre la partie rétro-pel- 
vienne du tronc fessier. Celui-ci (dernier point a noter) n’est pas adhé- 
rent a los (1): aprés section compléte, il se rétracte méme dans le 
bassin a l’intérieur de sa gaine (A. Broca). Entre la gaine et le squelette, 
il existe un large plan de clivage, bien vu par M. Duval et Champenois 
et qui permet de « décoller indéfiniment » le paquet vasculo-nerveux 
fessier de la voitte sacro-iliaque. 

Dans tout ce trajet, le tronc fessier longe les insertions supérieures 
du pyramidal, dont le débridement est indispensable pour atteindre sa 
portion sous-osseuse. Double caractére qui fait de ce muscle le satellite 


Fig. 14. — Les insertions 
juxtavasculaires du pyramidal. 


Cette figure montre le jour donné par 
la désinsertion des fibres (intra, 
margino et extrapelviennes) de ce 
muscle sur l’artére fessiére. La zone 
d’insertion extrapelvienne du muscle 
est seule indiquée. 

Remarquer, en outre, la disposition du 
torcular des veines fessiéres, en ar- 
riére duquel il est possible de lier 
lartére, détachée du squelette. Le dé- 
bridement du muscle satellite (récliné 
ici par un écarteur d’Hartmann) et le 
décollement du  paquet  vasculaire 
sont, a notre avis, deux manceuvres 
capitales pour lier correctement le 
trone artériel fessier. 


(Champenois) du vaisseau. Le pyramidal n’est pas, ainsi qu’on le figure 
partout, un mince triangle tendu du sacrum au trochanter a travers la 
grande échancrure, sous laquelle il passe comme sous un pont. II suffit 
de regarder une belle planche de Bougery et Jacob (pl. 25, t. II) pour 
voir qu’il mérite bien son nom (fig. 14). 

Sa large base est, en effet, solidement scellée au cadre ostéofibreux de 
la grande échancrure, par trois sortes de fibres intra-margino et extra- 
pelviennes. Les fibres intrapelviennes s’insérent a la face antérieure du 
sacrum; les margino-pelviennes aux bords sacré et iliaque; a l’articulation 


(1) On peut lire néanmoins dans le livre de Sencert (Blessures des Vaisseaux, 
pv. 194): « L’artére est trés adhérente au périoste et on a toutes les peines 
du monde a Visoler et & la saisir. » 
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sacro-iliaque et a un tubercule souvent visible a la radiographie, et situé 
entre le point d’émergence de l’artére fessiére et l’interligne sacro-iliaque 
(nous l’avons étudié ailleurs). Les fibres extra-pelviennes du pyramidal 
sinsérent au grand ligament sacro-sciatique et 4 la membrane qui le 
prolonge en dehors. Toutes ces fibres (margino extra-pelviennes) bouchent 
Ja grande échancrure sur une étendue de 5 cm. 5 environ. Leur partie 
antérieure et supérieure atteint la partie terminale du tronc artériel 
fessier. Leur destruction est donc indispensable si l’on peut atteindre la 
partie profonde de ce vaisseau (Champenois). 


Rapports fessiers 


Pour les comprendre, il faut aller de la surface vers la profondeur. 


1) LE GRAND FESSIER ET LE TENDON COMMUN DES MUSCLES DE LA FESSE 
(fig. 15). 


Le grand fessier réséqué, les organes sous-jacents ne transparaissent 
que derriére une membrane de trame variable, dense et fibreuse dans sa 
partie supéro-interne, celluleuse et molle dans sa partie inféro-externe. 
C’est l’aponévrose dite du moyen fessier, dont le haut nous retiendra seul. 

« On la voit, dit Farabeuf, resplendissante et nacrée, couvrir les vais- 
seaux, nerfs et muscles qui sortent par la grande échancrure, et s’unir 
au grand ligament sacro-sciatique, avec lequel elle ne forme qu’un seul 
plan ». Toute Ia structure de la région est dans cette phrase. C’est-d-dire 
que nous allons trouver un solide plan fibreux, prolongement du grand 
ligament sacro-sciatique, interposé entre la face profonde du grand , 
fessier et la face superficielle du moyen, du petit fessier et du pyramidal. 
Tous ces muscles s’insérent plus ou moins sur cette formation, tendon 
commun des muscles de la fesse, en particulier le grand fessier. Son 
tendon profond (bien vu par Bougery et Jacob) forme a son angle supéro- 
interne une sorte de quadrilatére nacré, toujours tapissé par plusieurs 
rameaux issus de la branche superficielle de l’artére et de la veine 
fessiére. Nous appelons tdche tendino-vasculaire du grand fessier cette 
disposition constante, qui témoigne des rapports trés étroits entre les 
muscles et les vaisseaux. Ceux-ci ont, en effet, une tendance continuelle 
a étre canalisés ici par les lames tendineuses qu’ils traversent. Si bien 
que la région sous-jacente au grand fessier nous apparait (au moins dans 
sa partie interne) comme un complexe tendino-musculo-vasculaire qu’il. 
faut dissocier prudemment pour mettre 4 nu les insertions des muscles 
et la terminaison des gros trones artériels et veineux. 
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2) L’INTERSTICE MOYEN FESSIER PYRAMIDAL (fig. 15). 


Par dela le grand fessier, cet interstice est la voie normale pour accéder 
a la crosse terminale de l’artére fessiére. 


A) Dans sa partie externe, il est facilement découvert, aprés clivage 


Z 


Fic. 15. — Le tendon commun des muscles de la fesse 
et Vinterstice moyen fessier pyramidal. 


Le grand fessier a été décollé et rabatu en dedans (comme dans le procédé de 
Fiolle et Delmas), mettant ainsi en évidence la « tache tendino-vascu- 
laire ». Le bee de la sonde cannelée tend la « bandelette falciforme » de 
Champenois, traversée par le pédicule fessier superficiel. 

Remarquer : 1° Les attaches du moyen fessier, en bas sur la bandelette, en 
haut sur le tendon du grand fessier; 2° la difficulté de cliver la partie 
interne de l’interstice moyen fessier pyramidal. Pour plus de clarté, le nerf 
grand sciatique n’a pas été représenté. 

La lame tendineuse sous-jacente au grand fessier peut étre étudiée d’une autre 
fagon : en disséquant le muscle a petits coups des parties superficielles 
vers les parties profondes et en sacrifiant les fibres musculaires et les 
cloisons aponévrotiques seulement au fur et a mesure qu’on les aura 


reconnues. On se rend alors trés bien compte des attaches osseuses de 
la lame. 
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d'une mince toile celluleuse dans laquelle court souvent un petit feston 
yasculaire superficiel. 

B) En dedans, l’interstice correspond a la partie du grand fessier 
retenue aux plans sous-jacents par ses insertions tendineuses profondes 
et par ses pédicules vasculo-nerveux. Voici déja une difficulté. Il y en a 
d'autres. Si, en effet, assez rarement, moyen fessier et pyramidal ne sont 
unis que par quelques fibres musculaires ou par du tissu cellulaire sans 
résistance, il est fréquent qu’une membrane plus épaisse vienne recouvrir 
la partie postéro-interne de Vinterstice. Cette membrane, généralement 
mal comprise et mal figurée, doit étre considérée trés simplement comme 
une expansion du tendon commun des muscles de la fesse destinée au 
moyen fessier. Champenois (si oublié) l’a remarquablement bien décrite 
en 1871. « De la gouttiére aponévrotique qui recoit en arriére les inser- 
tions inférieures du moyen fessier au bord externe du grand ligament 
sacro-sciatique s’étend une bandelette aponévrotique falciforme. Elle est 
traversée par la branche superficielle de l’artére fessiére, 4 laquelle est 
réservée une ouverture en forme d’arcade ot la sonde cannelée tend a 
s’engager. » Dans certains cas, les choses sont encore plus compliquées : 
c'est un faisceau profond du grand fessier qui s’insére sur la bandelette 
falciforme et qu’on peut prendre pour le bord inférieur du moyen 
(Champenois); c’est un faisceau postérieur et profond de ce muscle qui 
recouvre la face externe du pyramidal; c’est le bord supérieur de ce 
dernier qui est enchainé a plusieurs petits pédicules vasculaires; c’est 
enfin un volumineux ilot de graisse qui s’étale 4 la partie la plus reculée 
de l’interstice. Anatomiquement, celui-ci (méme détendu par la section 
de la bandelette falciforme) reste absolument linéaire et ne donne qu’un 
mauvais jour sur le plan profond de la grande échancrure sciatique ou 
se trouve le tronc de la fessiére. Seule la désinsertion des fibres margino 
et extrapelviennes du pyramidal transforme linterstice en un triangle 
trés éclairant, dont la base osseuse répond 4a l’articulation sacro-iliaque 
et donne accés sur la partie margino-pelvienne du tronc artériel fessier, 
dans des conditions précisées plus haut (figure 14). 


3) LES INSERTIONS JUXTA-VASCULAIRES DES MUSCLES PROFONDS DE LA FESSE. 


Ce plan apparait lorsque, ayant coupé les tendons du pyramidal, du 
moyen et du petit fessier, on reléve en haut et en dedans leur face pro- 
fonde de facon a bien mettre en lumiére l’émergence de la fessiére au 
zénith de la grande échancrure. 

Les insertions du pyramidal (déja étudiées) et celles du petit fessier 


sont simples 4 comprendre. Les plus antérieures de l’un et les plus 
postérieures de l’autre se font sur le bord postérieur de Il’os iliaque 
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Fic. 16. — Les insertions juxta-vasculaires des muscles fessiers. 


Le grand fessier a été fendu en travers et les deux lambeaux obtenus rabattus 
en haut et en bas. Le grand trochanter a été scié « en tabatiére », de facon 
a relever le moyen fessier le plus haut possible. Le pyramidal a été entié- 
rement réséqué pour mettre la grande échancrure sciatique en pleine 
lumiére. Lé nerf sciatique et l’artére ischiatique sont aussi réséqués par- 
tiellement. 

Intentionnellement, les gaines vasculaires n’ont pas été ouvertes. On voit ainsi 
les « piliers vasculaires » du moyen fessier, sa lame tendineuse profonde 
et la bandelette falciforme ou lame tendineuse superficielle sur laquelle 
il s’insére. 

Remarquer en outre le « noyau fibro-vasculaire » de la fesse, la partie ter- 
minale du canal fessier, avec sa lame fibreuse inférieure, et la canalisation 
des branches de la fessiére, 4 travers les insertions profondes des muscles. 

Quelqies fibres du petit fessier atteignent ici la gaine vasculaire. 
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jusqu’a approcher plus ou moins prés de la crosse terminale de la 
fessicre. De temps en temps, les fibres tendineuses arrivent au contact 
de la gaine des vaisseaux. Les arriére-insertions du moyen fessier sont 
plus complexes. 

a) Superficiellement, ses fibres charnues s’attachent d’une facgon plus 
ou moins importante a la bandelette falciforme. C’est arcade dite de 
Champenois (qui n’existe d’ailleurs pas toujours) ou insertion du moyen 
fessier sur le tendon commun des muscles de la fesse. Au travers d’elle 
passe souvent le pédicule fessier superficiel. 

b) Profondément, les fibres du moyen fessier s’insérent : 

1° Sur les bords du sillon que les vaisseaux fessiers se creusent fré- 
quemment a leur débouché dans la fosse iliaque externe : 

2° Sur une gouttiére fibreuse qui, avec l’arc sciatique supérieur, cons- 


Fic. 17. — Les insertions musculo-tendineuses a l’os iliaque 
en arriére des deux lignes semi-circulaires. 


LA, ligne demi-circulaire antérieure; LP, ligne demi-circulaire postérieure; 
EIPS, épine iliaque postéro-supérieure; EIPI, épine iliaque postéro-infé- 
rieure; TB, tubercule dit de Bouisson. 

En allant de la créte iliaque 4 la grande échancrure, on a représenté : 

En gris foncé, le long de la créte iliaque, les insertions charnues du grand 
fessier; 

En grisé demi-foncé, Vinsertion du tendon commun des muscles de la fesse; 

En grisé clair, la petite surface osséuse libre de toute attache musculo-ten- 
dineuse; 

En grisé foncé (le long de la grande échancrure sciatique), les insertions 
margino et extrapelviennes du pyramidal. 
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titue un infundibulum ostéo-aponévrotique dirigé vers Vorigine de 
l’artére & base externe et 4 sommet interne. « Au bord de cette gouttiére 
s’attache un faisceau de fibres du moyen fessier, analogue a celui du 
grand et empiétant sur le pyramidal. » (Champenois.) 

L’insertion du moyen fessier se fait done « par plusieurs piliers entre 
lesquels s’échappent les rameaux vasculaires. Ces piliers, par leur 
enchevétrement, marquent la fin du trone artériel et ne peuvent étre 
détruits sans risque d’hémorragie » (Champenois). Ms forment avec la 
grande échancrure des orifices vasculaires ostéofibreux dans lesquels ils 
est bien difficile de mettre 4 nu la partie terminale de la fessiére. Tout 
se passe comme si les différents muscles profonds de la fesse s’inséraient 
sur la gaine de ce vaisseau. Il y a la comme un « noyau vasculo-fibreux » 
(Champenois) sujet 4 variations et quelquefois beaucoup plus simple 
que nous ne l’avons dit. Il est parfaitement inconnu de la plupart des 
auteurs. C’est de lui pourtant que la ligature de V’artére fessiére tire 
presque toute sa difficulté. 

Au milieu de tant d’insertions existe cependant une zone oti la fosse 
iliaque externe est matelassée au minimum. Morestin y fait ainsi allusion : 

« Le grand fessier ne s’insére que peu ou pas en arriére de la ligne 
demi-circulaire postérieure. A 1 centimétre au-dessus de E. I. P. S. existe 
done une surface de 2 centimétres de long sur 1 centimétre de large. A son 
bord externe s’insére le grand fessier. A son bord interne, les fibres de 
l’aponévrose lombo-sacrée. Elle est recouverte par quelques fibres tendi- 
neuses (grand fessier) et presque sous-cutanée. C’est un point de repére 
important. » 

Nous avons toujours constaté qu’en arriére de la ligne demi-circu- 
laire postérieure (c’est-a-dire en arriére des insertions du moyen 
fessier) les attaches des parties molles se font de la facon que la figure 17 
représente. Il existe donc au-dessus du point d’émergence du trone 
fessier un petit triangle osseux, libre de toute insertion musculo-tendi- 
neuse, dont l’importance opératoire est grande. Grace a lui, en effet, 
Vartére fessiére et le plan de clivage ostéovasculaire sont tout de suite 
trouvés. Si bien qu’il devient trés facile de poser un fil sur le trone 
chirurgical du vaisseau. 


Vv. — LES CANAUX FESSIERS (fig. 13). 


Leur compréhension devient maintenant aisée. 


A) CANAL DES GROS VAISSEAUX FESSIERS. — Bouisson I’a ainsi décrit 
en 1845: « Le péritoine ne recouvre que médiatement les divers organes 
pelviens, I] en est séparé par du tissu cellulaire qui se condense de plus 
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en plus 4 mesure qu’on l’examine plus prés de l’échancrure sciatique. 
Vers ce dernier point, il existe une arcade dont la concavité embrasse 
le paquet vasculo-nerveux, et dont les extrémités s’attachant 4 la partie 
osseuse de l’échancrure forment un anneau complet. La partie fibro- 
celluleuse de cet anneau n’offre pas une égale résistance chez tous les 
sujets. Elle marque la terminaison d’une espéce de canal qui mériterait 
le nom de canal fessier et par ot sortent les viscéres dans la hernie dite 
ischiatique ». L’ordre de cette description princeps a été retourné dans 
la suite. Au lieu d’étudier le canal fessier par le bassin, on n’en a vu 
que l’aboutissement 4 la fesse, L’un et l’autre point de vue sont incomplets. 

Nous avons montré les vaisseaux fessiers collés au plafond de la loge 
ostéo-fibreuse sciatique. Ils traversent cette loge, d’ou le canal ou trajet 
fessier. Ils y entrent et ils sortent, d’ot deux orifices intérieur et extérieur. 

L’orifice interne nous est connu; quant a l’externe, il ne faut pas 
confondre, comme c’est la régle, l’orifice ostéofibreux du trone de l’artére 
fessiére avec celui purement tendineux de sa branche superficielle; Cham- 
penois a bien vu ces deux formations différentes, qui n’existent pas 
toujours. Elles résultent de V’enchevétrement des tendons et des vais- 
seaux fessiers décrit plus haut. Le canal intermédiaire aux deux ori- 
fices a un plafond osseux sacro-iliaque et une limite inférieure, cons- 
tituée par le pyramidal. La gaine des vaisseaux est séparée des fibres 
musculaires par une gouttiére fibreuse de médiocre solidité, trait d’union 
entre l’aponévrose du pyramidal et expansion qui prolonge en dehors 
le bord du grand ligament sacro-sciatique. 


B) CANAUX DES BRANCHES DU TRONC FESSIER. — Tout est vasculo- 
tendineux 4 langle postéro-supérieur de la fesse, et les branches du 
trone fessier n’arrivent 4 leur destination qu’a travers les insertions 
rouges ou blanches des muscles. En dehors de l’orifice sus-nommé, de 
la branche superficielle de l’artére, il en existe d’autres. Les deux branches 
profondes antérieures traversent les insertions profondes du moyen et 
du petit fessier, A travers des canaux fibreux ou ostéo-fibreux, qui ne sont 
qu’une suite du canal des gros vaisseaux fessiers. La branche anasto- 
motique postérieure cheminant entre la face superficielle du pyramidal 
et la face profonde de la bandelette falciforme passe aussi souvent dans 
une sorte de défilé fibreux. Fnfin, nombre de trous sont percés 4 travers 
le ligament sacro-sciatique, qui donnent passage 4 des vaisseaux secon- 
daires canalisés entre les feuillets superposés de ce ligament (Poirier, 
Morestin). De la des hémorragies souvent difficiles 4 arréter. 
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VI. — LES VEINES FESSIERES ET LE TORCULAR DE CHAMPENOIS 
(fig. 18 a 21). 

Chaque branche de l’artére fessiére est accompagnée de deux veines : 
Champenois a dit en peu de mots leur disposition compliquée. « A ce 
rayonnement artériel en tous sens, joignez pour chaque division deux 
veines satellites et vous comprendrez facilement l’espéce de torcular qui 


Fic. 20. Fic. 21. 

* 3 Fic. 18 a 21. — Aspects divers des veines fessiéres et de leur torcular. 

Difficultés qu’il y a a aborder la crosse terminale de la fessiére 

par sa face inférieure ou veineuse. 

A résulte de leur jonction au-dessous de l’artére, de maniére a rendre son 
accés impossible par la partie inférieure. » Farabeuf a redécrit plus tard 
le volumineux « plexus confluent » veineux qui laisse entiérement libre la 

F la face supérieure ou osseuse de l’artére, mais masque entiérement sa 

: face inférieure que nous appelons pour cette raison veineuse. C’est un 
me travail malaisé que de la découvrir entre d’énormes murs veineux, unis 


: par des anastomoses qui la croisent quelquefois trés loin dans le pelvis, 
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comme les barreaux d’une échelle. Nos figures en donnent une idée et 
font comprendre le conseil de Farabeuf : « Pour étre sar de lier le tronc 
artériel et de ne pas déchirer les veines énormes du plexus confluent en 
exécutant l’isolement et la dénudation, il faut attaquer la gaine artérielle 
en dessous, trés profondément dans le bassin. A cette profondeur, les 
veines sont en général placées de chaque cété de l’artére et laissent 
accessible la face inférieure de ce vaisseau. » 

En d’autres termes, la face inférieure de l’artére n’est accessible sans 
dangers qu’a bout de doigts, dans sa portion rétro-torcularienne. 


Vil. — CONCLUSIONS. 


LA DECOUVERTE DE L’ARTERE FESSIERE. 


L’abord habituel du trone artériel fessier, de bas en haut, a travers 
linterstice moyen fessier-pyramidal, le noyau vasculo-fibreux de la fesse, 
le bouquet de ses branches terminales et le torcular est hérissé de diffi- 
cultés que nous avons minutieusement décrites. Pour les éviter, pour 
trouver sirement et rapidement l’artére fessiére, il n’y a qu’un seul 
repere a suivre; l’os iliaque mis 4 nu dans la zone oti la couverture des 
parties molles est minima. De cette facon, on arrive infailliblement, de 
haut en bas, sur la face osseuse ou supérieure de l’artére sans avoir 
rencontré le moindre obstacle veineux. II suffit alors d’utiliser le clivage 
ostéo-vasculaire pour dérouler la crosse artérielle du plafond osseux de 
la grande échancrure. Ainsi, 4 la portion extrapelvienne du trone ana- 
tomique presque toujours nulle se substitue un trone chirurgical extra- 


pelvien toujours suffisant pour placer commodément le fil. L’exérése du © 


pan de mur osseux qui sépare le bassin de la fesse permettrait, le cas 
échéant, de découvrir la fessiére d’une facon encore plus large. Ce n’est 
plus V'infime trone anatomique extrapelvien, ce sont les deux tiers du 
trajet de la fessiére qui deviennent accessibles par la fesse. 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. Vil, N° 8, NOVEMBRE 1930 61 
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CHOLECYSTITE CHRONIQUE AVEC ADENOME 


par 


A. BUZZI et J..M. LASCANO GONZALEZ 


Sous le nom d’adénomyome du fond de la vésicule biliaire, Nicod a étu- 
dié une altération pathologique rencontrée sur des piéces d’autopsie a 
l'Institut d’Anatomie pathologique de Lausanne. Biancalana a publié posté- 
rieurement une autre observation, trouvaille d’autopsie a l'Institut d’Ana- 
tomie pathologique de Turin. 

Nous n’adopterons pas le terme d’adénomyome proposé par Nicod, 
parce qu’il implique une confusion avec les lésions toutes différentes déja 
désignées sous ce nom au niveau de l'appareil génital féminin. D’ailleurs 
cette lésion vésiculaire est un adénome développé en profondeur dans la 
paroi musculaire et non un adénomyome. 

Notre observation d’adénome du fond de la vésicule biliaire fut trouvée 
chez une malade opérée de cholécystectomie pour lithiase biliaire. 


Histoire clinique. — Femme de quarante-deux ans, toujours bien portante, 
ayant eu cing enfants et une fausse couche. Elle se plaint depuis deux années de 
crises douloureuses localisées A la région épigastrique et 4 ’hypoconcre droit, 
avec irradiation douloureuse vers l’épaule du méme coté et qui s’accompagnent 
de vomissements bilieux. 

Les crises étaient calmées par des piqires de morphine. Elle n’a pas eu de 
jaunisse. 

La fréquence des crises douloureuses et la faillite du traitement médical nous 
obligent a conseiller l’intervention chirurgicale que la malade accepte volon- 
tiers. 
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Etat actuel. — Malade maigrie, peau séche, anémique. L’abdomen est globa- 
leux, distendu a la partie inférieure ; ’hypocondre droit est douloureux ; on 
ne palpe ni la vésicule biliaire, ni le bord libre du foie. Le reste de examen 
clinique est négatif. 


Opération le 22 aodt 1929. Chirurgien, docteur A. Buzzi. Anesthésie a l’éther 
a ’'Ombrédanne. Incision de Mayo Robson ; région sous-hépatique libre, vésicule 
de couleur blanchatre, péritoine vésiculaire lisse, brillant, non épaissi, avee 
une adhérence large qui l’accole au pylore et au duodénum et que l’on peut 
facilement libérer. Vésicule rétractée, piriforme, avec un nodule comparable A 
une noisette au niveau du fond, ferme au toucher, revétu par la séreuse et qui 


Fic. 1. — Coupe transversale de la totalité de la tumeur avec toutes ses couches. 
(Coloration hémalun-éosine.) (Microphotogr. : 7x, Zeiss; micropl. 50 mm.) 


est inclus dans la paroi vésiculaire. Dans la cavité de la vésicule, un calcul 
unique, d’un volume comparable a un petit pois. 

Cholécystectomie rétrograde, ligature du canal cystique et de l’artére cystique 
au catgut, péritonisation de la loge vésiculaire et drainage. 

Evolution post-opératoire excellente, apyrétique; la’ malade rentre chez elle 
le 19 septembre 1929, guérie. 

M. le chef de laboratoire, docteur J.-M. Lascano Gonzalez, nous envoie l’exa- 
men anatomo-pathologique suivant : 

Examen macroscopique. — Vésicule biliaire de petites dimensions, au fond 
de laquelle on observe au toucher, mieux que par l’examen visuel, un épaissis- 
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sement de consistance ferme et d’un volume comparable a celui d’une noisette. 
La séreuse est en tous points brillante et ne souffre aucune altération au niveau 
du bas-fond. 

A la coupe transversale, l’épaississement dont il est question a une forme 
nodulaire de 5 a 6 millimétres de diamétre, de couleur jaune-brun, formé par 
des éléments disposés en rayons. Tout autour, plusieurs petites vésicules pleines 


Fic. 2. — Limite entre la couche papillaire et la musculaire. 
(Microphotogr. sans -retouches : 140x, Zeiss obj. apocr. 10x, Homal. I.) 


d'un liquide mucoide. Entourant le tout, une paroi blanchatre de 3 millimétres 
environ d’épaisseur. Du cété de la cavité vésiculaire, la muqueuse et la couche 
musculaire sont intactes. La petite tumeur est done externe par rapport aux 
deux couches précitées. - 

Examen microscopique. — Inclusion a la paraffine, coloration 4 ’hémalun- 
éosine, hématoxyline ferrique de Heidenhain et Van Gieson. 
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La coupe transversale de la tumeur en totalité 
a la périphérie cing couches : 

1° Une couche papillaire, formée par de fines villosités, disposées en rayons 
et qui laissent entre elles une mince cavité; 


a 
2° Une couche ininterrompue de tissu musculaire lisse, traversée en quelques a 


(fig. 1) nous montre du centre 


Fic. 3. — Détails de la couche papillaire : sont bien visibles, la régularité de qu 
Pépithélium, ses relations avec le chorion et la présence de quelques cellules 


en sécrétion muqueuse. (Microphotogr. sans retouches : 400x, Zeiss obj. 
apocr. 20x, Homal I.) 7 


points par des fentes qui font communiquer la cavité centrale avec les kystes de q 
la périphérie ; 

3° Une série de formations kystiques de dimensions variables; ni 

4° Une couche continue de tissu conjonctif riche en vaisseaux pleins de sang; 

5° La condensation du tissu conjonctif de la couche précédente tapissée exté- 
rieurement par la séreuse péritonéale. La séreuse est absente 1a ot la tumeur di 
est adhérente 4 la face inférieure du foie. 
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Avec un plus fort grossissement, on observe : que la premiére couche est 
constituée par une muqueuse identique 4 celle de la vésicule, formée par un 
chorion conjonctif vasculaire sur lequel s’implante une seule rangée de cel- 
jules ¢pithéliales cylindriques bien limitées (fig. 2 et 3) et réunies entre elles 
a leurs extrémités apicales par des ponts visibles surtout avec la coloration 
a Vhématoxyline ferrique. Le protoplasme de ces cellules est clair, avec 
quelques granulations plus nombreuses a leurs extrémités libres; dans l’inté- 
rieur, un noyau elliptique de dimension constante, placé a leur base. Entre 
ces cellules principales, on en observe d’autres moins nombreuses, étroites, som- 
bres, avec un noyau &a leur base; celui-ci trés sombre, di a une surcharge 
de chromatine. I] s’agit seulement des mémes cellules a différentes périodes 
de sécrétion, puisque rien ne nous autorise a les prendre pour des cellules 
ealiciformes. 

La deuxiéme couche, la musculaire, arrive d’un cété au contact de la base de 
formations papillaires de la premiére couche et en quelques points s’enfonce 
dans la villosité. D’un autre cété, elle envoie des prolongements entre les cavités 
de la troisiéme couche. Cette couche musculaire est constituée par des faisceaux 
de fibres lisses s’entrecroisant en tous sens et entourant les tubes et les fentes 
anfractueuses tapissées par un épithélium identique a celui décrit plus haut. 

La troisiéme couche se caractérise par l’existence de cavités kystiques qui 
entourent réguliérement les formations précédentes. Les kystes ont des dimen- 
sions variables, leurs bords ondulés et quelquefois franchement papillaires sont 
constitués par une couche épithéliale cylindrique, identique a celle décrite 
plus haut, d’épaisseur variable suivant la tension du liquide contenu. Celui-ci, 
d’aspect mucoide, est coagulé et rétracté 4 l’intérieur de la plupart d’entre eux. 
Dans un kyste, il existe une certaine quantité de sang sans que l’on trouve sur 
la paroi aucune lésion qui l’explique ; peut-étre le traumatisme chirurgical 
est-il en cause. 

La quatriéme couche, conjonctive, est épaisse, riche en fibres collagénes et en 
vaisseaux congestionnés, conséquence aussi sans doute du traumatisme chi- 
rurgical. On observe une légére infiltration leucocytaire et en quelques points 
des petits follicules lymphoides. 

La cinquiéme et derniére couche est limitée par la séreuse, elle n’est qu’une 
condensation de la précédente sur laquelle s’implantent les cellules endothé- 
liales de la séreuse. 

Conclusions. — Tumeur constituée par des tissus adultes typiques qui excluent 
Vhypothése de malignité. Structure analogue a celle décrite comme caracté- 
risant les adénomes du fond de la vésicule biliaire. 


Nous désirons faire ressortir que notre observation est la premiére 
qui soit faite sur une piéce opératoire, puisque tous les cas observés 
antérieurement l’ont été sur des produits d’autopsie. Cependant, comme 
le dit Nicod, ’'adénome de la vésicule biliaire, cliniquement, n’a aucune 
importance, puisque sa localisation, son volume et sa structure sont tels 
qu’il ne peut donner lieu 4 aucune symptomatologie. Notre malade 
souffrait d’une lithiase biliaire 4 calcul unique et d’une cholécystite chro- 
nique, toutes deux suffisantes pour déterminer les manifestations cliniques. 

Au point de vue anatomo-pathologique, notre cas est similaire aux 
descriptions qu’a faites Nicod dans sa thése. Les tumeurs ont été inter- 
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prétées tour 4 tour comme: soit une hétérotopie épithéliale d’origine 
embryonnaire ou inflammatoire (Lubarsch), soit une malformation congé- 
nitale (Aschoff et Bacmeister), soit une conséquence du processus d’irri- 
tation chronique des tissus par inflammation ou par lithiase (Irvin Abell, 
Bravet, Savy, Bonnet, Martin). Cette derniére hypothése est certainement 
exacte dans notre cas, ot: la cholécystite lithiasique était la cause patho- 
gene. Il est intéressant de retenir cette lésion adénomateuse en pensant 
aux cancers épithéliaux si souvent développés dans des vésicules lithia- 
siques ; l’'adénome est assurément une lésion précancéreuse. 
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REVUE CRITIQUE 


HISTOGENESE DE LA TRAME COLLAGENE 
DANS LE TISSU DE CICATRICE DU CONJONCTIF LACHE 


AU COURS DES SUPPURATIONS EXPERIMENTALES 


par 


E. GRYNFELTT 


Toute perte de substance de l’organisme se répare soit par la régéne- 
ration des parties détruites, soit par la formation d’une cicatrice. Celle-ci 
n’est autre chose qu’un bloc de tissu fibroide « de raccommodage », qui, 
du point de vue physiologique, constitue un déchet plus ou moins impor- 
tant et qui peut devenir ultérieurement un facteur de géne ou d’accidents. 

Le tissu de cicatrice joue dans l’organisme humain un role d’autant 
plus important que le pouvoir de régénération est bien atténué chez nous, 
eu égard a ce qu’il est chez les vertébrés inférieurs, et surtout chez les 
invertébrés. 

Malgré tout l’intérét qui s’attache 4 son étude, il regne encore pas mal 
d'imprécisions sur sa genése. Cela tient en partie aux difficultés tech- 
niques de l’analyse des tissus conjonctifs, dont la structure est encore 
sujet 4 discussions entre les histologistes, mais surtout 4 la complexité du 
phénomeéne, qui se présente sous des aspects différents suivant la com- 
position chimique du milieu et la nature des éléments en présence. Cest 
ce qui explique les divergences des auteurs, dont les observations au 
premier abord paraissent tout 4 fait discordantes, ce qui faisait dire 
récemment au professeur Roussy « qu’il serait nécessaire de mieux con- 
naitre le mécanisme intime de la formation du tissu fibreux normal >, 
pour pouvoir interpréter les diverses modalités pathologiques de la 
sclérose. 

Persuadé moi-méme, depuis longtemps, de l’importance de cette ques- 
tion, je lavais étudiée tout spécialement du point de vue expérimental. 
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Aussi m’a-t-i] paru tout indiqué de prendre comme sujet de cette lecon (1) 
V’étude de la genése du tissu de cicatrice dans un cas relativement simple, 
celui qui aboutit 4 la réparation de la perte de substance du tissu con- 
jonctif sous-cutané au cours des suppurations expérimentales chez le 
cobaye. 

La néoformation conjonctive est plus facile 4 étudier si on a recours a 
la suppuration septique. Il s’agit ici, en l’espéce, de suppurations provo- 
quées par l’injection sous-cutanée de cultures peu virulentes de staphylo- 
coques (Grynfeltt et Guibert). Contrairement aux suppurations aseptiques 
(par l’essence de térébenthine ou par le pétrole), au cours desquelles la 
persistance de la trame conjonctive ancienne rend plus délicate l’obser- 
vation du tissu néoformé, l’abcés au staphylocoque détermine l’histolyse 
rapide des fibres collagénes dans le bloc nécrotique central qui va former 
le pus. ll offre donc l’avantage de créer un espace ow l’obserVation de la 
trame néoformée devient singulierement facile a étudier. 

Au niveau du point injecté, les bactéries provoquent tout d’abord, 
par leurs toxines, la nécrose rapide de tous les éléments anatomiques 
(cellules et trame conjonctive) se trouvant a leur contact immédiat. Et au 
début, elle est strictement localisée en ce point, pendant ce que I’on 
appelle la période de latence, durant laquelle les germes ne se multiplient 
pas. Leur pullulation est chronologiquement précédée de la diapédése des 
leucocytes, émigrés des vaisseaux du voisinage. Ils succombent au moment 
ou ils abordent le foyer toxique et leur désintégration met en liberté leurs 
ferments endocellulaires qui déterminent la protéolyse des tissus nécrosés, 
Ce sont les produits de cette histolyse qui fournissent le milieu de culture 
nécessaire 4 la pullulation bactérienne, C’est alors seulement que |’on 
voit augmenter l’étendue du foyer nécrotique, dont la fonte va fournir 
les premiers éléments du pus. 

L’extension du foyer purulent, quand il s’agit d’un abcés, est toujours 
limitée, et le processus est circonscrit, 4 un moment donné, par une néo- 
formation conjonctive qui s’organise autour de lui. Elle est conditionnée 
par les réactions humorales et par le chimisme du milieu, dans une zone 


ou les toxines de la colonie microbienne, mélées a celles qui proviennent . 


de la désintégration tissulaire, au lieu d’agir 4 dose massive, n’arrivent 
plus que diluées et, vraisemblablement aussi, atténuées par l’action des 
substances antitoxiques dont se chargent les liquides interstitiels, dés 
que immunisation de lorganisme est amorcée. 

Il en résulte qu’autour du bloc dévitalisé et histolysé, les toxines du 
foyer suppuratif atténuées n’agissent plus, a certaine distance, que comme 


(1) Legon faite & la Faculté de Médecine de Paris, au Cours supérieur d’Ana- 
tomie pathologique, le 20 décembre 1929. 
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facteurs d’irritation, ou mieux encore @excitation trophique, suivant 
expression de Virchow. Telle est Vexplication physico-chimique de 
cette réaction locale de Vorganisme, désignée sous le nom de réac- 
tion de défense, dans le langage finaliste courant. Il ne faut pas se dis- 
simuler que cette expression ne donne que lillusion d’une explication 
scientifique, en usant de comparaisons anthropomorphiques pour carac- 
tériser les interactions qui s’exercent entre les agents septiques ou toxiques 
et les éléments de l’organisme. Ce point de vue n’est pas nouveau, puisque 
Kiener l’avait nettement formulé dés 1893 dans un mémoire remarquable 
consacré au mode de formation et de guérison des abcés expérimentaux. 


Fic. 1. — Vue d’ensemble d'un abcés expérimental du cobaye. 


Au centre, en a, le bloc nécrosé, criblé de pyocytes, 
autour duquel s’accumulent les cellules du rempart leucocytaire b. 


Le phénoméne se traduit, histologiquement, par l’apparition du rempart 
de leucocytes, qui, sous forme d’une auréole plus ou moins épaisse, criblée 
de globules blancs, circonscrit le foyer de suppuration (fig. 1). C’est cette 
auréole qui, suivant l’expression consacrée, marque < la séparation du 
mort et du vif ». En dedans, la partie morte, aprés histolyse et liqué- 
faction de tous les éléments tissulaires qu’elle renferme, fournira le pus. 
C’est au niveau du rempart et dans le tissu conjonctif environnant que l’on 
voit apparaitre les modifications histologiques qui aboutissent a la forma- 
tion du tissu de cicatrice et réaliseront l’oblitération de la perte de subs- 
tance résultant de la fonte purulente de l’abcés. 

En bordure du pus, il est des points ot les cellules sont plus clairsemées, 
parce que la liquéfaction des parties mortifiées a été poussée plus loin, et 
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qu'un liquide clair ou légerement grumeleux s’insinue entre les éléments 
du rempart leucocytaire et les dissocie. C’est la que l’on peut reconnaitre 
parmi les polynucléaires dégénérés ou pyocytes, de grosses cellules a 
contours arrondis, dont le cytoplasme se charge de débris mortifiés et «¢ 
pyocytes. Ce sont les macrophages des anciens classiques, que !on 
identifie aujourd’hui aux histiocytes de K*vono et d’Aschoff, parce qu’ils 
jouissent de la propriété de fixer, intra vitam, certaines substances col oi- 
dales caractéristiques introduites dans l’organisme. 

Ces éléments justifient bien ici appellation de polyblastes que leur a 
donnée Maximow, en raison de leur polymorphisme. Ils revétent les 
aspects les plus divers, arrondis, bosselés, étirés, ramifiés, prenant alors 
Vaspect des cellules rhagiocrines de Renaut. Leur cytoplasme, débarrassé 
de toute enclave d’origine phagocytaire, devient alors finement vacuolaire, 
et dans ses vacuoles, toujours inégales, on peut colorer un granule légére- 
ment basophile, d’autant plus net qu’elles sont plus grandes (1). Ces cel- 
lules sont encore remarquables par leur aptitude a s’anastomoser par leurs 
prolongements en un réseau qui constitue, en bordure de la masse puru- 
lente, ce que nous avons appelé, H.-J. Guibert et moi, la couche sympla.- 
tique ou syncytiale, 

L’étude du comportement de ce dispositif est des plus intéressantes au 
point de vue de la genése de la trame conjonctive cicatricielle. Mais, avant 
d’analyser son évolution, il importe d’examiner si, dans ce foyer inflam- 
matoire, on peut recueillir quelques documents sur l’origine, actuellement 
trés discutée, des éléments qui le constituent. Sans entrer dans le détail 
des faits souvent contradictoires accumulés au cours de ces derniéres 
années par les hématologistes, je me contenterai de rappeler que, parmi 
les histologistes qui se sont occupés récemment de l’inflammation expéri- 
mentale d’une facon spéciale, on reléve deux points de vue diamétrale- 
ment opposés. 

Le premier est celui de Maximow et de son éléve W. Bloom, Pour eux, 
les « cellules inflammatoires » proviennent de l’émigration sanguine 
(fig. 2). Les polyblastes dérivent des lymphocytes. Ces petits éléments, a 
noyau trés chromatique environné d’une mince bordure cytoplasmique, 
excessivement réduite a l’origine, passent par une phase de monocytes, au 
cours de laquelle le cytoplasme augmente d’importance, en méme temps 
que sa basophilie s’atténue et qu’il se charge de granulations azurophiles. 


(1) La réaction rhagiocrine a été établie par Renaut et Dubreuil en coloration 
supravitale par le rouge neutre, qui teint en rouge le liquide qui remplit les 
vacuoles et au sein duquel se différencie le granule. Mais, comme I’a fait remar- 
quer Renaut, les bons fixateurs conservent la structure aréolaire de ces élé- 
ments, ainsi que le « grain de ségrégation », ce qui permet de les identifier 
sirement sur les coupes bien fixées. 
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Aun moment donné, ces cellules acquiérent la propriété de fixer les grains 
de carmin lithiné. Ce sont alors des polyblastes ou histiocytes, suscep- 
tibles de se transformer ultérieurement en fibroblastes. C’est, en somme, la 
doctrine classique de l’école histologique fran¢aise de Ranvier, de Renaut, 
de Dominici, de Dubreuil, confirmée par les expériences cruciales de 
Awrorow et Timofejeff, de Carrel et Ebeling, de Bloom, qui, en partant 


Fic. 2. —- Coupe a4 la périphérie d’un abcés de trente-six heures 
au Bacterium monocytogenes chez le lapin 


(d’aprés W. Boom, Arch. of path., 1928, fig. 4). 


Fib., fibroblastes inactifs; End., cellules endothéliales; Lym., lymphocytes ; 
Lym’, lymphocytes en migration ; Spec., « special leucocytes » granu- 
laires; Mon., monocyte en migration; Pol., polyblastes hématogénes. 


de cultures pures de lymphocytes, ont pu suivre, in vitro, leur transfor- 
mation cn fibroblastes, et par celles de Maximow, qui a obtenu dans les 
mémes conditions et en partant des mémes éléments une sorte de tissu de 
cicatrice jeune formé de fibroblastes entourés d’une trame collagéne 
(fig. 8). 

Le deuxiéme point de vue est celui qu’ont soutenu Wilhelm et Millie von 
Méllendorff, dont les résultats ont été confirmés par les observations plus 
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récentes de Knacke. D’aprés eux, les cellules inflammatoires issues de la 
diapédése sont en quantité négligeable. La plupart d’entre elles naissent 
sur place aux dépens des éléments du tissu conjonctif local (fig. 3). Les 
« cellules migratrices » que renferme ce dernier ne participent au pro- 
cessus que d’une facon tout a fait accessoire. C’est le réseau fibroblastique, 
constitué par les cellules fixes anastomosées par leurs prolongements en 
un vaste syncytium, qui joue le principal role dans la genése des éléments 
inflammatoires. En injectant dans le tissu conjonctif du bleu de trypan, 


a 


Fic. 3. — Tissu conjonctif d’une souris normale 
(Vaprés W. et M. von MOLLENDORFF, 
Zeit. f. Zellforsch. u. mikr. Anat., 1926, fig. 7). 


Les noyaux clairs sont ceux des fibrocytes non modifiés. En a, deux noyaux 
provenant d’une amitose qui débute en b. En c, noyau moins clair dont 
le cytoplasme tend a former une « cellule migratrice au repos ». En d, noyau 
plus chromatique et diminué d’une cellule migratrice au repos dont le 
cytoplasme se détache du réseau fibrocytaire. 


qui détermine une certaine « excitation » du réseau fibroblastique, ils ont 
vu ses noyaux proliférer et ses éléments se multiplier par division directe. 
Le réseau se disloque ensuite peu a peu (fig. 4), et ses parties libérées, deve- 
nues des cellules indépendantes, constituent les macrophages. D’aprés ces 
mémes auteurs, des excitations plus fortes du réseau détermineraient sa 
transformation en polynucléaires. Le réseau fibroblastique (le mot de /fibro- 
cytaire traduirait mieux l’expression de « Fibrocytennetz » de von MOl- 
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lendorf) représente donc l’équivalent du systéme réticulo-endothélial, tel 
que l’ont défini Aschoff et ses éléves. Il est susceptible d’engendrer des 
leucocytes tissulaires (Gewebsleukozyten), qui sont, eux aussi, des histio- 
cytes, puisqu’ils sont susceptibles de fixer les substances colorantes carac- 
téristiques (carmin lithiné, encre de Chine, etc.) injectées dans l’orga- 
nisme. C’est pour cela qu’il est parfaitement légitime d’étendre la concep- 


Pol. 


Fic. 4. — Tissu conjonctif lache d’une souris, quarante-huit heures 
apres une injection de bleu de trypan 
(d’aprés W. et M. von MO LLENDORFF, ibid., fig. 10). 

Dislocation du réseau fibrocytaire ; nombreuses petites cellules rondes 4 noyaux 
polymorphes, dont certaines offrent l’aspect des polyblastes de Maximow. 
Nombreuses formes de transition. F.c. R, restes contractés du réseau fibro- 
cytaire ; LRe, leucocytes ; Pbl, polyblastes dérivés du réseau fibrocytaire 
au méme titre que les leucocytes. 


tion primitive du systéme réticulo-endothélial et d’y faire entrer le réseau 
fibroblastique du tissu conjonctif lache (J. Verne). 

Dans les conditions expérimentales ou je me suis placé, j'ai observé des 
faits qui me permettent de penser que ces deux opinions extrémes ren- 
ferment l’une et l’autre une part de vérité. La diapédése est un fait dont 
on a vraisemblablement exagéré le rdle, mais dont l’exactitude ne se 
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discute plus : il suffit de refaire l’expérience de Cohnheim. II est indis- 

cutable, d’autre part, que les cellules fixes du tissu conjonctif lache, les 

fibrocytes, réagissent au cours des processus inflammatoires du genre de 
ceux qui j’ai étudiés, comme l’avait bien vu Virchow, et comme maints 
auteurs lont vérifié depuis. Sans doute Maximow et Bloom ont raison 
quand ils affirment que les cinéses des fibrocytes sont exceptionnelles 
dans V’inflammation; mais on ne saurait les suivre dans leurs déductions 
quand ils y voient la preuve de I’ <« inactivité » de ces éléments. Il me 
parait qu’ils n’ont pas apprécié 4 leur juste valeur le réle de la division 
directe (amitose) des cellules fixes, sur lequel avaient insisté autrefois plus 
particuliérement Grawitz, Kiener et Duclert et dont A. Perroncito a bien 
mis en valeur l’importance au cours de processus de régénérations patho- 
logiques trés voisines a certains égards de celui qui nous occupe en ce 
moment. A plusieurs reprises, j’ai pu vérifier l’exactitude des observations 
de Kiener au cours de l’inflammation septique expérimentale. Les noyaux 
en fissuration ou en voie d’étranglement dans le réseau fibrocytaire sont 
particuliérement plus nombreux dans le tissu enflammé, en bordure de la 
masse du pus, si on les compare 4 ceux qui, sur les mémes coupes, sont 
plus éloignés du foyer inflammatoire. Les tout petits abcés du cebaye au 
staphylocoque atténué se prétent admirablement 4 cette démonstration. 
Car il est bien évident qu’on ne saurait invoquer ici, comme le font 
Maximow et Bloom, des artefacts ou des mauvaises fixations pour expli- 
quer ces « déformations » nucléaires, puisque la piéce tout entiére, étant 
donné ses faibles dimensions et surtout son peu d’épaisseur, se trouve 
dans des conditions de technique rigoureusement identiques. II parait 
done légitime de conclure que si, conformément a la doctrine classique, 
l’émigration par diapédése joue un role évident dans la production des 
cellules inflammatoires, on ne aurait méconnaitre cependant la_ part 
importante que prend le réseau fibrocytaire dans la genése de ces 
éléments. De telle sorte que les observations des auteurs précités se com- 
plétent les unes les autres plutdt qu’elles ne se contredisent. La discussion 
qui s’est élevée entre eux sir ce sujet tient surtout a ce que les uns et les 
autres ont eu le tort de vouloir restreindre les potentialités évolutives des 
éléments du systéme réticulo-endothélial (sensu lato). Et c’est bien le cas 
de rappeler ici que, suivant l’expression de Marchand, « la spécificité des 
diverses formes cellulaires des substances conjonctives a été maintes fois 
surestimée >. 

De tout ce qui précéde, nous pourrons retenir encore que |’on peut 
considérer comme solidement établie et démontrée 4 Vheure actuelle la 
doctrine de la transformation des lymphocytes en histiocytes et en fibro- 
blastes. Il est démontré également que cette évolution n’est pas irréver- 
sible, comme l’ont admis, a tort, la plupart des auteurs, et on comprend 
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lis- mal les réserves formulées par Tschaschin et par H. Evans et Scott a cet 

les égard. Les faits observés par W. et M. von MOllendorf et par Knacke s’ins- 

de crivent en faux contre cette opinion. Ils viennent a l’appui des observa- 

nts tions anciennes de Cornil et Ranvier, de Renaut sur l’inflammation expé- 

oe rimentale du tissu conjonctif et des membranes séreuses par le nitrate 

les d’argent, et de celles plus récentes de Fauré-Frémiet. Ils confirment, en la 

ms précisant, cette doctrine depuis longtemps classique en France. Les obser- 

me vations de Fischer qui a vu, in vitro, en bordure d’une culture de fibro- 
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. Fic. 5. — Couche symplastique dans un abcés a staphylocoques du cobaye. 

“4 Liquide de Bouin; hématéine, éosine, orange. (Microphot. d’A. Herbaut.) 

n En a, pyocytes plus nombreux vers la masse purulente ; b, macrophage ; 

s c, d, histiocytes ramifiés et étalés, anastomosés en un réseau qui caractérise 

5 la couche symplastique. 

: blastes apparaitre des macrophages « paraissant provenir de la transfor- 

; mation de ces derniers », fournissent a cette conception un argument 
d’une objectivité trés grande. 

: Revenons maintenant a la couche symplastique (fig. 5), disposée en 

’ bordure autour de la masse purulente centrale de l’abcés. Cette couche 


‘ s’épaissit par l’apposition incessante de nouvelles strates de polyblastes 
i qui viennent s’anastomoser en réseau a sa face profonde. Elle tend donc a 
gagner le centre de l’abcés au fur et 4 mesure que le pus se résorbe ou est 
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évacué a l’extérieur, aprés ulcération de la peau. Mais elle ne conserve sa 
disposition primitive que sur une épaisseur toujours réduite, parce qu'elle 
se transforme progressivement a la périphérie, par l’arrivée des néo-capil- 
laires sanguins. 

Ceux-ci, nés du bourgeonnement des vaisseaux préexistants du tissu 
conjonctif au pourtour de l’abcés, envahissent le symplasme de dehors en 
dedans. La partie vascularisée change immédiatement d’aspect (fig. 6), 
parce que l’on voit apparaitre le long des travées cytoplasmiques des 


Fic. 6. — Montre dans une autre coupe du méme abcés, colorée au picro-noir- 
naphtol de part et d’autre de la ligne de fibrillogénése, qui s’étend ici de z 
4a 2’; au-dessus, en a, la couche symplastique; au-dessous, la couche tra- 
mulaire dont on voit en b, b’, b”, b’”, les néocapillaires entre lesquels 
apparaissent en c, c’, c”’, les tramules collagénes caractéristiques de la 
couche tramulaire. (Microphot. A. H.) 


fibrilles collagénes trés fines, constituant des trames délicates, des (ra- 
mules, au sens de Renaut. Comme les vaisseaux, dans la paroi de ces 
petits abcés, progressent de facon réguliére, je veux dire par la que 
leurs extrémités proximales se présentent réguliérement alignées, et 
comme les fibrilles collagénes n’existent que dans la partie vascularisée, 
celle-ci se termine, en dedans, suivant une ligne fort nette qui marque la 
limite des tramules. {1 y a la une sorte de ligne de /fibrillogénése (E. Gryn- 
feltt), pourrait-on dire, en raison des analogies qui existent entre ce 
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dispositif et la « ligne d’ossification » 4 l’extrémité de la diaphyse de l’os 
enchondral, du point de vue de leurs connexions avec les capillaires san- 
guins. Ce rapprochement offre un certain intérét pour la connaissance 
de ’histophysiologie des tissus conjonctifs, car il semble bien que, dans 
un cas comme dans l’autre, la genése des différenciations structurales de 
la substance fondamentale est vraisemblablement en connexions étroites 
avec l’arrivée des capillaires sanguins qui apportent les substances néces- 
saires 4 leur formation. 


Fic. 7. — Abcés au staphylocoque chez le cobaye, au huitiéme jour 
(in thése Guipert, fig. 8, pl. II). 


Paroij de l’abcés dont le pus a été en partie évacué et dont on en voit des vestiges 
en a a la surface de la couche symplastique b; couche tramulaire; ec, 
couche fibroide d, se confondant extérieurement avec la trame condensée 
au pourtour de l’abcés. 


Le dispositif histiocytaire qui borde la cavité purulente comprend 
maintenant deux couches: en dedans, la couche symplastique formée 
par les derniers polyblastes anastomosés en réseau, au contact du pus ; 
en dehors, la couche tramulaire, qui représente la partie Ja plus ancienne, 
vascularisée, de ce symplasme. Cet ensemble correspond au fissu de 
granulation des auteurs. Ce n’est, en somme, qu’une zone de fibrillogé- 
nése (fig. 6). 
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Extérieurement, les tramules se renforcent encore; leurs fibrilles, plus 
nombreuses et plus grosses, se groupent et se nattent en fibres conjone- 
tives assez mal individualisées en général. Ainsi se constitue un tissu 
dont l’architecture devient de plus en plus dense : c’est la zone fibroide 
(couche fibreuse des auteurs). 

Cet ensemble comprenant la zone de fibrillogénése ou zone fibrogéne 
(tissu de granulation) et la zone fibroide (ou couche fibreuse) n’est autre 
que la membrane pyogénique des classiques (fig. 7). 

Un point délicat a élucider est le fait de savoir comment se forment 
les tramules. Nous sommes ici en face d’un des problémes les plus dis- 
cutés de Vhistologie du tissu conjonctif. Il convient de l’examiner trés 
attentivement parce qu’il offre un intérét de tout premier plan quand 
il s’agit de préciser l’histogénése du tissu de cicatrice. 

Faisant abstraction, pour le moment, de tout ce qui reléve plus spécia- 
lement de l’interprétation de chacun, dans cette question si controversée 
(peut-étre parce que les processus varient dans certains de leurs détails 
suivant les conditions physico-chimiques et morphologiques du milieu), 
je ferai remarquer qu’il se dégage de l’ensemble des travaux consacrés 
a son étude un certain nombre de faits positifs et morphologiquement 
établis qui concordent singuli¢rement. 

1° A Vorigine de la formation fibreuse, les auteurs s’accordent a recon- 
naitre qu’il y a un réseau d’une extréme délicatesse, formé de fibrilles 
trés fines que l’on a nommeées a cause de cela /fibrilles grillagées. Comme 
elles apparaissent mal avec ces colorants électifs du collagéne des fibres 
adultes (picro-bleu de Dubreuil, picro-fuchsine de Van Gieson, picro- 
noir naphtcl et picro-ponceau de Curtis et Laguesse, trichromes au bleu 
d’aniline de Mallory, de P. Masson, etc.), et comme il n’est pas démontré 
que c’est uniquement a cause de leur finesse, mais peut-étre aussi en 
raison de leur constitution chimique spéciale, on les a encore nommées 
fibrilles de réticuline ou de précollagéne. Comme on les révéle mieux par 
le nitrate d’argent ammoniacal (méthode de Bielchowsky et ses dérivées), 
elles ont été dénommées encore fibrilles argyrophiles. Krauspe a proposé 
de les appeler fibrilles primordiales, terme qui a l’avantage de ne rien 
préjuger de leur composition chimique. 

2° Les auteurs sont également d’accord pour admettre qu’elles devien- 
nent ensuite collagénes, qu’elles constituent alors des tramules telles que 
les a décrites Renaut, et que c’est par le groupement de ces /fibrilles tramu- 
laires que se constituent les fibres conjonctives. Quelle que soit la 
méthode employée ou la terminologie adoptée, les images de /fibrillogénese 
et de fibrogénése sont remarquablement concordantes et tous ces auteurs 
s’accordent sur leur signification. 

3° Poussant l’analyse plus loin, les auteurs signalent, aussi bien dans le 


(d 


més 

fibr 

inte 

| moi 

cré 

con 

Stu 

| fe 

N 

g 

d 

( 

d 


plus 
ione- 
tissu 
oide 


gene 
utre 


nent 
dis- 
trés 
land 


rsée 
fails 
eu), 
crés 
ient 


HISTOGENESE DE LA TRAME COLLAGENE 964 


mésenchyme que dans les formes adultes du tissu conjonctif, que les 
fibrilles se constituent en général dans le voisinage des cellules fixes, qui 
interviennent vraisemblablement dans leur genése (d’une facon plus ou 
moins directe), et qui, par suite, doivent conserver le nom de fibroblaste, 
créé par Maximow. C’est Pidée qui se dégage de la plupart des travaux 
consacrés a l'étude de la formation de la trame conjonctive, de Retterer, de 
Studnicka, de Hansen, de Golowinski, de Meves, de Laguesse, d’Al- 


Fic. 8. — Formation des tramules en cultures de fibroblastes du lapin 
(@aprés Maximow, Proceed. Soc. for Exp. Biol. and Medic., 1928, t. 25, p. 440). 


On voit, en bas et a gauche surtout, les tramules argyrophiles 
en connexions étroites avec les fibroblastes. 


fejew, etc..., au cours du développement normal, chez Vembryon ; de 
Nageotte, de d’Antona, de Grynfeltt et Guibert, dans les tissus patholo- 
giques, de Maximow, dans les cultures de fibroblastes (fig. 8). 

4° Enfin les auteurs s’entendent encore sur le fait que la formation 
des fibrilles se fait par une sorte de précipitation ou de gélification 
(Heringa et Lohr) de la substance précollagéne ou réticuline. Laguesse 
voyait dans ce phénoméne une « cristallisation », tandis que Nageotte le 
définit plutét comme le résultat d’une « coagulation >». Par une série 
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d’expériences des plus ingénieuses sur la recoagulation du collagéne dis. 
sous provenant des tendons de la queue du rat, cet auteur a fourni des 
données trés intéressantes sur les conditions physico-chimiques qui 


paraissent déterminer, in vitro, ce phénoméne. De l’étude « ultramicros- 
copique » des fibrilles collagénes, poursuivie par Heringa et Lohr, ij 
résulte que l’on trouve dans la configuration en batonnets ou en aiguilles 
des micelles cristallines du milieu ot elles se forment, Vexplication de 
la constitution fibrillaire de ce dépot. 


Fic. 9. — Mésenchyme du ligament ombilical d’un embryon humain de 15 mil- 
limétres offrant tous les stades de la différenciation exoplasmique jusqu'é 


la formation des premiéres petites lamelles et des fibriiles (d’aprés LaGuesse, 
Arch. de Biol., 1921, pl X., fig. 36). 


Mais les divergences s’accusent, et 4 un premier abord elles paraissent 
irréductibles, quand il s’agit de préciser la nature du milieu ow se fait 
cette précipitation de la réticuline. Et nous nous trouvons ici en présence 
d’une querele aussi vieille que la « théorie cellulaire >», puisque 
Schwann, en 1839, faisait naitre les fibres collagénes de la transforma- 
tion de la cellule conjonctive, tandis que Henle (1840) croyait qu’elles 
se formaient dans le liquide intercellulaire. 
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La question de Vorigine cellulaire s’est modifiée dans la suite. Les 
recherches embryologiques poursuivies systématiquement sur l’histogé- 
nése normale du tissu conjonctif ont permis d’établir que la cellule fixe 
des classiques ou /fibroblaste ne représente que la partie juxtanucléaire 
ou endoplasme de la cellule conjonctive totale ou intégrale (Gesammtzelle, 
de Studnicka), tandis que la partie périphérique de ces éléments, leurs 
exoplasmes, sous forme de lamelles d’une minceur extréme (dans le 
conjonctif lache) se fusionnent en un réseau syncytial. C’est dans ces 
exoplasmes que Retterer, Hansen, Studnicka, Laguesse ont vu se différen- 
cier les tramules, dont Vorigine serait ainsi intracytoplasmique. 

Par contre, a la suite des observations de Nageotte sur la formation 
des fibrilles conjonctives dans des lésions expérimentales, certains 
auteurs tels que Baitsell, Hertzler, Werechinsky sont revenus 4 la théorie 
intercellulaire de Henle, a laquelle s’étaient autrefois ralliés Ranvier et 
Renaut. D’aprés ces auteurs, au cours de la néoformation pathologique ou 
expérimentale des travées conjonctives, les fibrilles tramulaires se forment 
hors du cytoplasme, dans les liquides interstitiels, aux dépens de subs- 
tances protéiques qui se coaguleraient sous linfluence de ferments 
sécrétés par les fibroblastes, et le cas échéant, par la « transformation 
métamorphique » des réseaux de fibrine en tramules collagénes (Nageotte). 

Il est bien possible que, dans des conditions d’expériences toutes parti- 
culiéres, il en soit ainsi. C’est un fait que je ne puis discuter ici. Aussi, 
acceptant les suggestions de G. Levi, admettrai-je, provisoirement tout 
au moins, avec Doubrow et avec L. Cornil, que la formation des fibrilles 
collagénes peut étre le résultat de processus divers. Et c’est en me pla- 
cant 4 ce point de vue que je pense qu’on n’est pas encore autorisé a 
généraliser et qu’on ne saurait rapporter dans tous les cas la formation 
du collagéne au métamorphisme des coagula fibrineux. 

Dans l’abcés au staphylocoque, ce processus n’est pas a envisager, car 
nous n’avons jamais rencontré le moindre coagulum du type fibrineux 
au niveau de la couche symplastique ou de la zone tramulaire (Grynfeltt 
et Guibert). Nous avons trouvé 1a la confirmation des faits observés par 
Policard dans les plaies de guerre (plaies infectées), qui l’ont amené 
a affirmer que, « contrairement 4 ce qui se passe pour les plaies asep- 
tiques, la fibrine ne joue aucun réle dans le tissu de granulation >», c’est- 
a-dire dans la genése de la néoformation conjonctive cicatricielle. Il ne 
faut pas oublier, d’autre part, que les observations de Margaret Reed 
Lewis et celles de Maximow sur la formation des tramules en culture des 
tissus ont également montré que leur formation est indépendante de la 
fibrine. 

Ce n’est pas une raison, pourrait-on objecter, pour éliminer d’emblée la 
possibilité d’une néoformation conjonctive intercellulaire (ou mieux 
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intercytoplasmique, puisqu’elle apparait au sein d’un dispositif syncytial), 
On pourrait admettre, en effet, que les substances protéiques du plasma 
seraient susceptibles d’engendrer le coagulum réticulaire sans passer par 
Vintermédiaire du réseau de fibrine. A moins que, comme le suppose 


Fic. 10, 11 et 12. — Formation des tramules collagénes dans la couche tramulaize 
dun abcés au staphylocoque chez le cobaye. 
Liq. de Bouin; picro-noir-naphtol. (In thése Guert, pl. IID). 

10 montre en a, b, d, trois histiocytes anastomosés, devenus fibroblastes, avec 
différenciation ectoplasmique en c, dont les bords sont parcourus par des 
fibrilles précollagénes, en e, f ; polynucléaires dégénérés g; histiocytes 
libres h. 

11, dessinée a la périphérie de la couche tramulaire en un point ot les 
fibrilles commencent a se fasciculer en fibres e, autour @histiocytes plus 
ou moins évolués, a, b, ¢, d; en h, une tramule de fibrilles précollagénes 
en formation d’ot émanent des fibres collagénes ; g, lamelle précollagéne 
renfermant des fibrilles collagénes coupées en travers. 

12 représente une région ot les fibroblastes jeunes sont étalés en « membranes 
fibrillogénétiques ». Les tramules ressortent en noir plus foneé, car Jeurs 
fibrilles sont devenues collagénes. 
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Nageotte pour expliquer l’apparition des tramules chez l’embryon, sans 
Yintervention du métamorphisme des réseaux fibrineux, la fibrine 
néchappe a nos moyens d’investigation parce qu’elle se transforme 
« moléculairement » au fur et 4 mesure de sa précipitation. 

L’hypothése, pour si intéressante qu’elle soit, me parait, dans le cas 
particulier étudié ici, peu plausible, car le milieu septique de l’abcés 
au staphylocoque, dans lequel baigne la zone de fibrillogénése de sa 
paroi, se révéle dans toute son étendue, prés ou loin des fibroblasies, 
comme tout a fait « anticoagulant » ou, tout au moins, comme impropre a 
la formation de coagula du type fibrineux. 

D’autre part, les images que nous avons obtenues dans la zone de for- 
mation des tramules sont tellement superposables a celles de Laguesse 
(fig. 9) qu’il ne subsiste aucun doute dans mon esprit que les fibrilles 
collagénes se différencient 4 l’intérieur du syncytium mésenchymateux de 
la couche symplastique. 

Les figures que Guibert a données dans sa thése (fig. 10, 11, 12), et 
dont j’ai pu maintes fois depuis vérifier l’exactitude, sont tout a fait 
superposables a celle de Villustre histologiste de Lille, relatives 4 l’histo- 
génése normale de la trame collagéne, et dont les recherches, précisant 
les travaux de ses devanciers, poursuivies de facon méthodique sur un 
matériel abondant d’embryons appartenant a la plupart des classes de 
vertébrés, ont mis en valeur un processus d’une grande portée générale. 
Et c’est suivant un mode identique, qu’en marge de l’abcés au staphylo- 
coque, nous avons vu se former les réseaux précollagénes ou argyrophiles 
a Vintérieur des lamelles du symplasme histiocytaire, principalement sur 
leurs bords amincis et « ectoplasmisés », et non dans leurs intervalles. 
Le développement de la tramule cicatricielle se fait done ici suivant un 
processus identique a celui qui préside a la formation des tramules 
normales, au cours du développement embryonnaire. 

C’est la conclusion a laquelle j’étais arrivé dés 1927, et elle concorde 
singuliérement avec le point de vue de Wassermann, tel qu’il vient de le 
développer récemment en son exposé magistral sur les différenciations 
fibrillaires de la substance vivante, dans le Traité d’Anatomie micros- 
copique de 'homme de W. von MOliendorff. Il confirme, pour ce qui est 
de Vhistogénése normale du conjonctif lache, la notion de l’exoplasme, 
telle que ont établie les travaux de Hansen, de Studnika, de Laguesse, 
dans ce qu’elle a d’essentiel, 4 savoir qu’il représente primitivement la 
soi-disant substance fondamentale de ce tissu, Toutefois, d’aprés les 
colorations qu’il a obtenues au moyen de la technique a I’ « Azanfar- 
bung » de Heidenhain, en concordance avec les observations de Tello 
par la méthode argentique de Cajal, il n’y aurait pas lieu, selon Wasser- 
mann, d’établir une distinction fondamentale entre l’endoplasme et l’exo- 
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plasme, car lorsque les fibrilles réticulaires apparaissent, on les voit 
passer de l’un a l’autre, et, pour lui, l’exoplasme serait méme en con- 
nexions étroites avec la formation fibrillaire, et sa différenciation mar- 
cherait de pair avec leur genése. Par la, la conception de Wassermann 
différe notablement de la notion de I’ « amorphe » de Laguesse. Ce qui 
caractérise essentiellement l’exoplasma, c’est d’étre fibrillogénétique : il le 
désigne comme des <¢ fibrillenbildenden Ektoplasmalamellen ». Et le fait 
que l’on peut poursuivre la différenciation fibrillaire dans toute l’étendue 
du protoplasme cellulaire exclut, d’aprés cet auteur, la possibilité de la 
genése intercellulaire, « qu’infirment, écrit-il, toutes les observations du 
genre de celles de Laguesse >. 

Pour ce qui est de l’histogénése de la trame conjonctive dans les pro- 
cessus pathologiques, Wassermann trouve superflu de examiner en détails 
dans le tissu de granulation et de « cicatrisation », car dans les parties 
ot les cellules se disposent en réticulum, on « n’a pas autre chose qu’un 
matériel de formation sortant des réserves de mésenchyme de lorga- 
nisme », que l’on doit, eu égard a sa richesse vasculaire (dans le tissu de 
granulation) rapprocher d’un dispositif réticulo-endothélial. Il estime que 
les observations de Weretschinsky sur l’histogénése de la trame conjonc- 
tive dans les adhérences péritonéales vont a l’encontre de l’opinion sou- 
tenue par Baitsell et par Hertzler, 4 savoir que dans l’histogenése patho- 
logique les fibrilles collagénes se formeraient en dehors des cellules, aux 
dépens de coagula fibrineux, conformément aux idées de Nageotte. 

Pour conclure, en ce qui concerne la genése de la trame conjonctive 
dans la couche tramulaire de la « membrane pyogénique » de l’abcés 
septique au staphylocoque, il est intéressant de constater qu’elle se réalise 
suivant un processus identique 4 celui de l’histogénése embryonnaire, 
dans le mésenchyme. Ce qui n’a rien de surprenant, étant donné les ana- 
logies de structure entre ce dispositif histiocytaire de |’adulte et le mésen- 
chyme de l’embryon. Son étude présente donc un réel intérét au point 
de vue de la biologie générale, puisqu’elle met en valeur |’équivalence 
fonctionnelle du tissu réticulo-endothélial de l’adulte avec le mésenchyme. 

Toutefois, dans les petits abcés expérimentaux du genre de ceux que 
j'ai observés, la néoformation fibrillaire de la membrane pyogénique ne 
constitue qu’une partie du nodule cicatriciel. Comme |’a fait remarquer 
fort justement Nageotte, < la tramule est extrémement sensible » au voisi- 
nage des plaies. Dans le cas particulier, cette réaction est trés manifeste, 
et elle se traduit par une condensation remarquable de la trame conjonc- 
tive au pourtour de l’abcés. Et c’est ce processus qui fournit la masse 
principale du nodule cicatriciel. 

Cette condensation se fait suivant un mode assez complexe. Il y a 
d’abord une augmentation marquée dans l’épaisseur des lamelles de la 
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Voit substance fondamentale, que l’on peut vérifier par les méthodes de colo- 
— ration habituelles du collagéne. Elle offre les réactions du précollagéne, 
=a tel que le définit Laguesse. Difficile 4 observer dans le feutrage dense 
— de la trame du conjonctif lache, elle devient d’une observation aisée au 
Pace niveau des minces cloisons normalement pelliculaires qui s’interposent 
i le entre les cellules adipeuses (fig. 13). Cette hypertrophie du précollagéne 
be. marche de pair avec un certain degré de réticulose, suivant un processus 
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n- Fic. 13. — Tissu cellulo-adipeux du cobaye au voisinage d’un abcés ‘ 
nt au staphylocoque. 
ce Liqu. de Bouin; picro-noir-naphtol. ; 
e. En a, b, cloisons de précollagéne mince et pelliculaires entre les cellules adi- : 
- peuses ; en ¢, d, plus prés du foyer purulent, elles sont devenues trés 7. 
épaisses et renferment des fibrilles collagénes considérablement renforcées. 7 
1e (Microphot. A. H.) 
% qui rappelle celui que J.-F. Martin, que Fiessinger et Albot ont mis en 
‘ évidence dans la formation du tissu de sclérose au cours des cirrhoses a 
expérimentales, c’est-a-dire que les fibrilles de la tramule s’épaississent, 
deviennent beaucoup plus grossiéres, tandis leur argyrophilie primi- 
tive (que traduit leur colorabilité élective par les sels d’argent) succéde un 
: état différent qui permet leur mise en évidence par les réactifs du colla- 


_ gene. Ce qui n’implique pas, comme le fait remarquer Fiessinger, qu'il 
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y ait une transformation chimique de ces éléments, une « collagénéj- 
sation », suivant l’expression consacrée. L’augmentation de leur calibre 
suffit, en effet, 4 expliquer leur visibilité 4 l'aide de teintures dont ces 


Fic. 14. — Trames conjonctives au pourtour du méme abcés expérimental. 


Méme technique. 


En a, cavité de l’abcés ; b, couche tramulaire ; c, couche fibroide de la mem- 
brane pyogénique, qui se confond en dehors avec la trame conjonctive ren- 
foreée alvéolaire d, e. (Cf. avec fig. 15 pour apprécier le degré de renforce- 


ment du conjonctif.) (Microphot. A. H.) 


tonalités sont trop faibles pour révéler des fibrilles d’une finesse extréme, 
que seuls les dépéts opaques des sels métalliques permettent de distinguer. 
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quelque sorte et, de ce fait, augmentent singuliérement leur visibilité 
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(Nageotte). Il est trés vraisemblable aussi qu’il y a augmentation du 
nombre des fibrilles collagénes par fissuration longitudinale, ce qui déter- 
mine un renforcement notable de la trame conjonctive. 

Mais il y a plus. Les histiocytes tissulaires, nés du réseau fibroblastique 
et libérés, s’accumulent plus nombreux dans les fentes conjonctives et 
constituent de nouvelles travées qui « recloisonnent » les espaces lamel- 
laires du tissu lamineux. De telle sorte que son architecture feuilletée 
(fig. 15) devient rapidement aréolaire (fig. 14), 4 mailles inégales : ce 
tissu, aprés colorations électives, offre un aspect spongieux que l’on pour- 
rait comparer a celui de certaines « pierres meuliéres », Car, dans Jes 
cloisons néoformées, les histyocytes deviennent rapidement des fibro- 
blastes qui se comportent comme dans la couche symplastique du réti- 
culum primitif. Le long de ces travées syncytiales, dans leur partie 


Fic. 15. — Trame collagéne normale du conjonctif sous-cutané du cobaye. 


marginale « ectoplasmisée », se forment de nouvelles fibrilles conjonc- 
tives suivant un processus en tout point identique a celui que j’ai décrit 
ci-dessus dans la couche tramulaire de la membrane pyogénique. 

Celle-ci, nous l’avons vu, n’acquiert jamais une épaisseur considérable 
dans les, petits abcés expérimentaux, parce que |’évacuation du pus est 
en général précoce, car les animaux, par le grattage, déterminent Ja rup- 
ture de la poche peu aprés que le pus est collecté. Le comblement de la 
perte de substance et la cicatrisation de la plaie se font alors avec une 
rapidité surprenante, parce qu’ils sont surtout le fait de la rétraction 
de la zone conjonctive en réticulose, dans les alentours de l’abcés. 

En résumé, la formation du nodule cicatriciel fibroide, 4 trame colla- 
géne condensée, 4 la suite des suppurations septiques (a staphylocoques) 
du tissu conjonctif lache, est le résultat d’un processus assez complexe 
et dans lequel entrent en jeu: 
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1° Des phénoménes de néoformation tramulaire suivant un processus 
identique a celui qui préside 4 la genése des tramules au cours de l’évo- 
lution normale du mésenchyme, pendant le développement embryonnaire, 
Cette néoformation se manifeste non seulement dans le dispositif symplas- 
tique histiocytaire (réticulo-endothélial) du tissu de granulation, au sein 
de la membrane pyogénique, mais encore et surtout dans les travées, de 
méme nature, qui se constituent entre les lamelles du conjonctif et qui 
réalisent le « recloisonnement » des fentes du tissu lamineux environnant. 
Ceci n’a rien de surprenant, puisque les agents de cette fibrillogénése 
(histiocytes ou polyblastes) font partie du systéme réticulo-endothélial, qui 
représente, suivant l’expression de Laguesse, des « reliquats de mésen- 
chyme >, ou encore, comme le dit Wassermann, « les réserves du mésen- 
chyme dans l’organisme adulte ». 

2° Des modifications importantes de la trame collagéne préexistante 
dans le conjonctif des environs de l’abcés, qui se traduisent par leur 
renforcement, suivant un processus dit de « collagénéisation » des tra- 
mules. Il consiste dans la transformation des fibrilles grillagées ou argyro- 
philes des lamelles de la substance fondamentale, en des fibrilles plus 
grossiéres a réaction franchement collagéne et qui se fasciculent de 
maniére 4 constituer les fibres d’une trame fibroide trés dense, au sein 
de laquelle les vaisseaux s’atrophient. Il n’est pas improbable que le 
renforcement des tramules provienne aussi de la multiplication de leurs 
fibrilles par fissuration longitudinale. 
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Naceorre (J.) et Guyon (L.) : « Sur la trame réticulée du tissu adipeux et sur les 
fibres grillagées en général. » (Soc. Biol., 1923, t. 88, p. 1288.) 

NaGeorre : « Sur le caillot artificiel de collagéne... » (Une série de notes in C. R. 
Soc. Biologie, en 1927 [t. 96, pp. 172, 464, 828, 1268, et t. 97, p. 559], et 
en 1928 [t. 98, p. 15.]) 

— « Coagulation fibrillaire in vitro du collagéne dissous dans un acide dilué. » 
(C. R. Acad. Sciences, Paris, 1927, t. 184, p. 115.) 

Perronciro (A.) : « Régénération et guérison des blessures. » (Conférence aux 
Journées Médicales de Montpellier, nov. 1926, publié par J. Turcurnt, in 
Bull. Soc. Sc. Méd. de Montpellier, 1926, t. 13, p. 587.) 

Poicarp (A.) : Evolution de la plaie de guerre. Mécanismes biologiques fon- 
damentauzx, Paris, 1918. 

Ranvier (L.): Traité technique d’Histologie, 2° éd., Paris, 1889. 

Renaut (J.) : Traité d’Histologie pratique, t. I, Paris, 1893. 


— « Sur la tramule du tissu conjonctif. » (C. R. Assoc: des Anat., 5° réunion,- 


Liége, 1903, p. 17.) 

— « Les cellules conjonctives rhagiocrines. » (Arch. d’Anat. micr., t. IX, 1907. 
p. 495.) 

Rerrerer (E.): « Paralléle des ganglions lymphatiques des mammiféres et 
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des oiseaux. » (C. R. Assoc. des Anat., 4° réunion, Montpellier, 1902, p. 184; 
on trouvera dans ce mémoire les indications des travaux publiés antérieu- 
rement par l’auteur sur la genése des tissus conjonctifs.) 

— Eléments d’histologie, Paris, 1924. 

Roussy (G.) : « Allocution @ la Réunion pléniére de la Soc. Anat., 8 octobre 
1929, in Ann. d’Anat. pathol., 1929, t. V, p. 871. 
ScuHwann (Tu.) : Microscopische Untersuchungen iiber die Vebereinstimmung 
in der Structur und dem Wachsthum der Thiere u. der Pflanzen, 1929. 
TcuascHin (S.) : « Ueber die ruhenden Wanderzellen und ihre Beziehungen zu 
den anderen Zellformen des Bindegewebes und zu den Lymphocyten. » 
(Fol. Haematologica, 1913, t. 17, p. 317.) 

Stupnicka (F.-K.): « Sehematische Darstellung zur Entwicklungsgeschichte 
einiger Gewebe. » (Anat. Anz., 1903, t. 22, p. 537.) : 

Tetto (F.) : « Das argentofile Netz der Bindegewebszellen. » (Zeit fiir die ges. 
Anat., 1922, t. 65, p. 204.) 

VERNE (J.) : Le systéme réticulo-endothélial, Paris, éd. Chahine, 1928. 

VincHow (R.) : Pathologie cellulaire, trad. Picard, Paris, 1861. 

WassERMANN (F.) : « Die lebendige Masse », in Handbuch der mikroskopischen 
Anatomie des Menschen de v. W. M6LLENDORFrF, t. I, 2° partie, Berlin, 1929. 

WERESCHINSKY (A.) : Beitrdége zur Morphologie und Histogenese der intraperi- 
tonealen Verwachsung, 1925 (cité d’aprés WassERMANN). 
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Appareil génital male. 


TAKEO OIYE. — Retentissement sur le testicule de maladies générales 
aigués et chroniques. (Ueber den Einfluss akuter und chronischer allgemeiner 
Erkrankungen auf die Testikel). — Mitteilungen iiber allgemeine Pathologie 
und pathologische Anatomie (Université de Sendai, Japon), t. IV, 1928, 
n° 3, pp. 394-424. 


Longue et patiente étude statistique qui améne l’auteur 4 formuler les 
conclusions suivantes : 

Aucune affection générale aigué ou chronique n’améne dans le testicule 
de modification caractéristique; en général, les maladies chroniques affec- 
tent plus la spermatogénése que les affections aigués, quoique dans cer- 
taines de ces derniéres (fi¢vre typhoide, septicémies, etc.), cette fonction 
se montre quelquefois nettement troublée; on ne constate, en tout cas, 
pas de multiplication des cellules interstitielles comme suite du retentis- 
sement sur l’épithélium séminal; en ce qui concerne les maladies chro- 
niques, la dégénérescence de cet épithélium est surtout fréquente dans 
le diabéte sucré et l’anémie pernicieuse, assez commune dans les tumeurs 
malignes, la syphilis, la tuberculose, la leucémie; mais, et contre toule 
attente, le tissu séminal reste intact dans le bértbéri et les affections 
chroniques du coeur et des vaisseaux; quoique ce tissu soit fréquemment 
dégénéré chez les cachectiques, il n’y a pas de parallélisme entre son état 
de conservation et la nutrition générale: c’est ainsi que la spermatogénése 
peut disparaitre entiérement chez des individus bien nourris; chez les 
enfants encore dépourvus des éléments mobiles, la dégénérescence de 
répithélium séminal est extrémement rare; enfin, il n’y a pas de parallé- 
lisme entre la dégénérescence de l’épithélium séminal et ’abondance des 
cellules interstitielles. 

La bibliographie qui termine ce travail ignore tous travaux autres 
qu’allemands et japonais. L’article qui fait suite (pp. 425-492) est du 
méme auteur et constitue une étude statistique et histologique du testicule. 


G. LAVIER. 


WELLER. — Des altérations dégénératives de |’épithélium séminifere dans 
l’alcoolisme aigu et de leurs rapports possibles avec la blastophtorie. (Dege- 
nerative changes in the male germinal epithelium in acute alcoholism and 
their possible relationship to blastophthoria). — Amer. Journ. of Pathol., janv. 
1930, t. VI, n° 1, p. 1 (12 fig.). 


L’autopsie de neuf sujets morts en période d’alcoolisme aigu permit 
rétude de lésious testiculaires de type dégénératif allant dans les cas les 
plus intenses jusqu’a l’aspermatogénie complete et caractérisées dans les 
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cas les plus légers par une augmentation du nombre des spermatocytes 
et des spermatides, avec diminution du nombre des spermatozoides. 

De plus, on notait la desquamation de l’épithélium séminifére dans la 
lumiére des tubes, avec vacuolisation du protoplasme et parfois méme 
du noyau et présence de nombreuses mitoses atypiques avec cellules 
monstrueuses multinucléées. 

Ces observations, qui montrent les bases morphologiques de la blasto- 
phorie d’origine alcoolique, sont accompagnées d’une revue générale 
trés documentée sur cette question. 

P. GAUTHIER-VILLARS. 


RIGANO IRRERA. — Sur le sort des éléments du testicule aprés |’ablation 
de la vaginale pariétale. — Archivio italiano di Chirurgia, vol. 20, fasc. 3, 
pp. 303 a 316. 


Les auteurs sont en contradiction sur cette question : les uns concluent 
a Vatrophie du testicule; les autres, au contraire, 4 des modifications 
essentiellement temporaires. Pour élucider cette question, auteur a eu 
recours a des expériences sur le chien jeune d’un an a un an et demi. 
L’ablation de la vaginale pariétale fut exécutée sans lésion du guberna- 
culum et, par suite, sans altération des vaisseaux funiculaires. Les ani- 
maux ont été sacrifiés aprés un intervalle de temps variant de deux jours 
a trois cents jours. Voici quelles ont été ses conclusions : 

Dans une premiere période dépassant rarement deux mois, l’ablation de 
la vaginale pariétale détermine sur quelques éléments du testicule des 
lésions dégénératives et involutives trés notables : les spermatocytes et les 
spermatides sont les plus touchés parce que les plus évolués de tout 
Vappareil séminifére; ils subissent des processus régressifs et meurent. 
Au contraire, les spermatogonies et les cellules de soutien, aprés une 
période de chromatolyse et gonflement du protoplasme, reprennent len- 
tement les caractéres morphologiques et tinctoriaux normaux. En méme 
temps, le glycogéne et la graisse physiologique, rares dans la premiére 
période d’observation, disparaissent dans la phase la plus aigué du pro- 
cessus dégénératif. 

Ces altérations ne sont pas permanentes et, une fois le matériel mort 
éliminé, les éléments survivants reprennent leur activité fonctionnelle 
et les éléments les plus évolués se reconstituent lentement; le glycogene 
et les graisses reparaissent. 

Le tissu connectif intertubulaire ne présente jamais de lésions dégéné- 
ratives, mais, au contraire, un léger caractére d’hyperplasie. 

Quant aux cellules interstitielles, elles résistent méme dans la premiére 
phase et ne présentent aucun signe de régression ou de dégénérescence : 
leur nombre augmente aussi dans la période la plus aigué de la régression. 

L’épididyme ne présente aucune lésion. 

En somme, on peut conclure de ces travaux que l’action de la résection 
vaginale est trés temporaire et que la glande retrouve a partir du deuxiéme 
mois peu a peu toute sa fonction. Il semble que les troubles constatés 
dans la premiére période sont la conséquence du traumatisme opératoire 
(contusion) et de la compression exercée sur la glande par l’oedéme 
résultant de l’opération, ainsi que des épanchements sanguins conco- 
mitants. 


OLIVIERI, 
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HIGGINS (Ch.-C.). —- Cancer primitif bilatéral du testicule. (Primary bila- 
teral tumors of the testicle). — Annals of Surgery, 1928, t. 88, pp. 242-247, 
avec 3 fig. 


Un cas de cancer bilatéral primitif des testicules est rapporté. Les 
deux tumeurs, qui atteignaient 4 peu prés le volume d’oranges, sont 
enlevées 4 quelques jours d’intervalle. Leur aspect histologique est iden- 
tique; l’auteur qualifie la néoplasie d’embryome, mais les microphotos 
montrent des aspects typiques de séminome. Le malade est mort onze 
mois plus tard de métastases. 

Les cas de cancer primitif bilatéral des testicules sont rares, plus rares 
encore ceux ot: les deux cancers sont simultanés. On trouve ici des 
références et une bibliographie. 

Il faut retenir que l’existence d’une lésion bilatérale des testicules ne 
permet d’écarter le diagnostic de cancer, comme on le répéte parfois 
depuis Vidal. 

P, MOULONGUET. 


DEW (H.). — Tumeurs sarcomateuses du testicule. (Sarcomatous tumors of 
the testicle). — Surg., Gynec. and. Obstetr., vol. XLVI, n° 4, avril 1928. pp. 447- 
458, 16 fig. 


De ce groupe, il y a lieu de distraire : 1° les « sarcomes angioblas- 
tiques » des auteurs francais, car ce sont, en réalité, des carcinomes, le 
plus souvent de type chorial (Wlassow, Schlagenhaufer); 2° les « sémi- 
nomes » (Chevassu), ou « carcinomes embryonnaires » (Ewing). Il restera, 
en définitive, 2 % environ des tumeurs testiculaires pouvant étre consi- 
dérées comme sarcomes véritables, a savoir : 

a) Sarcomes tératogénes; nés des éléments mésoblastiques d’un téra- 
tome, ils sont généralement a cellules fusiformes; les cellules géantes n’y 
sont pas rares; macroscopiquement, il existe des zones d’hémorragies, de 
dégénérescence, des pseudo-kystes. Il faut souvent de trés nombreuses 
coupes pour retrouver les éléments (cartilage hyalin, cartilage calcifié, 
éléments épithéliaux), qui permettent d’affirmer le tératome (deux cas 
originaux). 

b) Sarcomes primitifs nés du tissu conjonctif du testicule; habituelle- 
ment formées de petites cellules rondes et étiquetées ici « lymphosar- 
comes », ces tumeurs peuvent revétir aspect de sarcome banal, et c’est 
a leur sujet qu’on a émis diverses hypothéses d’histogénése (aux dépens 
dun tératome, d’aprés Ewing, aux dépens de la lignée spermatique, 
d’aprés Bell); mais il en existe aussi un type trés particulier, bilatéral, 
a croissance rapide, a métastases cutanées multiples, dont l’auteur 
rapporte un cas nouveau; il se rallie 4 l’idée d’une affection générale du 
systéme lymphatique, dont les lésions testiculaires bilatérales et cutanées 
ne sont qu’une expression. 

c) Tumeurs nées des cellules interstitielles : leur véritable nature 
reste obscure; il est possible cependant que ces cellules, hyperplasiées 
dans le testicule atrophique, ectopique ou non, subissent une évolution 
maligne. 

d) Sarcomes nés de la vaginale, de l’épididyme ou du cordon sperma- 
tique : de ceux-ci, les derniers surtout méritent mention et s’apparentent 
au lipome récidivant de cette région. Le cas original ici rapporté (cellules 
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fusiformes, quelques cellules géantes rappelant celles des myosarcomes 
utérins) parait dériver du « gubernaculum testis >». 

e) Sarcomes seconrdaires : ils sont exceptionnels, d’ou Vintérét d’un 
cas original de métastase testiculaire gauche aprés ablation d’un sarcome 
embryonnaire (tumeur de Wilins) du rein gauche; la veine spermatique, 
semée de relais métastatiques, a di étre la voie de propagation. 


P. MICHON, 


SAPHIR (Wilhelm). — Un tératome testiculaire, avec métastases ayant la 
structure d’un chorioépithéliome. (Ein Hodenteratom mit Metastasen vom 
Bau des Chorioepithelioms). — Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., vol. 36, fasc. 1 
pp. 47-55. 


Il s’agit de lobservation d’un homme de vingt-quatre ans. Il eut des 
métastases dans le poumon, dans la région sous-maxillaire, dans les fosses 
sus et sous-claviculaires, dans l’aine et dans le molliet droit. 

Histologiquement, la tumeur du testicule (de la grosseur d’une poing) 
est composée par des amas épithéliaux cylindriques, qui souvent dessi- 
nent des formations glanduliformes. On y trouve en quelques rares 
endroits des masses protoplasmiques syncytiales, qui avoisinent des 
cavités remplies de sang. D’autres cavités sont tapissées par de l’épi- 
thélium pavimenteux stratifié, avec stratification nettement concentrique 
en un endroit. Les métastases régionales dans les ganglions rétropérito- 
néaux contiennent aussi des kystes tapissés par un épithélium cylindrique, 
mais surtout des amas de grandes cellules, riches en protoplasme, avec 
noyau faiblement colorable. Toutes les autres métastases ont la structure 
histologique typique d’un chorioépithéliome. 

L’auteur croit que, dans les cas rares qui ont été décrits de tératomes 
testiculaires sans chorioépithéliome, avec présence de cette tumeur dans 
les métastases, il peut s’agir de cas analogues au sien, mais ow les petites 
pzrties de chorioépithéliome dans la tumeur primitive ont, soit échappé 
a ’examen, soit disparu par nécrose. 


A. KLOTZ, 


MEYER. — Corps étrangers de la vaginale testiculaire. (Corpora libera in the 
tunica vaginalis testis). — Amer. Journ. of Pathol., sept. 1928, t. IV, n° 5, p. 445. 


Aprés ce nombreuses dissections de sujets ayant dépassé la cinquan- 
taine, auteur fait une étude compléte et trés documentée des corps 
étrangers de Ja vaginale testiculaire : ce sont des concrétions calcifiées de 
taille variable, souvent multiples, libres dans la cavité vaginale et accom- 
pagnées en général d’hydrocéle. 

L’examen microscopique révéle que, parmi ces calculs, les uns sont 
fibreux 4 centre calcifié entouré d’une zone de tissu conjonctif en dégé- 
nérescence hyaline. Les autres sont aréolaires, formés de cavités tubu- 
lées dépourvues de revétement épithélial au centre desquelles sont conte- 
nues les concrétions calcifiées. Il est probable qu’il s’agit 14 de tubes dont 
Pépithélium s'est calcifié en premier et dont peu a peu les parois vont se 
modifier 4 leur tour pour aboutir 4 la formation d’un calcul unique. 
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L’auteur cherche lorigine de ces nodules calcaires dans les vestiges 
embryonnaires ¢pididymo-testiculaires et reprend leur étude sur le 
cadavre. Il constate que, trés souvent, ces éléments sont calcifiés, soit 
en masse, soit sous forme de vésicules a contenu calcifié. Il constate 
également que le contenu des vésicules est souvent chargé de graisses el 
admet deux modes de formation possible des calculs, soit aux dépens de 
graisses dégénérées secondairement calcifiées, soit par transformation 
fibreuse des parois des tubes. 

Les lésions inflammatoires ne semblent pas jouer un roéle dans le déve- 
loppement de ces formations, qui ne coincident jamais avec des vestiges 
d’affections anciennes. 

L’auteur rejette leur analogie avec les corps étrangers libres du péri- 
toine, car toujours il a pu y retrouver la structure élémentaire des vestiges 
embryonnaires épididymo-testiculaires. 

Enfin il apporte une étude historique de ces faits, dont la premiére des- 


cription est due a Lebert (1857). 
P. GAUTHIER-VILLARS. 


ROLNICK (H.-C.). — Pathogénie de l’épididymite. (The pathology of epi- 
didymitis). Surg., Gynec. and Obstetr., vol. XLVII, n° 6, déc. 1928, pp. 806 
a 811; 11 fig. 


L’introduction expérimentale d’une substance chimique par voie défé- 
rentielle ascendante ne permet pas de remonter au dela de la queue de 
’épididyme. Corps et téte ne s’imprégnent pas et le tissu interstitiel 
reste intact; en définitive, on n’obtient pas d’épididymite par ce procédé. 

L’injection, dans les mémes conditions, de cultures microbiennes (coli- 
bacille, staphylocoque doré, streptocoque hémolytique ou non) produit, 
par contre, ’épididymite chez le chien, avec des différences d’intensité 
seulement suivant les germes utilisés. Mais — et c’est la le point capital 
qui ressort de ce travail et des coupes histologiques qui l’illustrent — les 
microbes introduits ainsi dans les lumiéres tubulaires de la queue de 
l’épididyme n’y restent pas, et passent trés rapidement dans le tissu inter- 
stitiel péritubulaire, qui devient le siége d’infiltrats, d’abcés, alors que 
l’épithélium tubulaire reste intact. Par la voie interstitielle, inflammation 
se propage vers la téte de l’épididyme. 

Ce n’est done que par compression extrinséque du fait de l’inflamma- 
tion qui les entoure, du fait des abcés principalement, que les tubes 
finissent par s’obturer, et auteur en tire une série de conclusions en 
faveur de Vincision thérapeutique précoce de l’épididyme enflammé. 


P. MICHON 


CAMPBELL (M.-F.). — Anatomie pathologique des épididymites non tubercu- 
leuses. (The surgical pathology of epididymitis). — Annals of Surgery, 1928, 
t. 88, pp. 98-111, avec 13 fig. 


Cette étude est basée sur l’étude de nombreuses piéces opératoires, 
car l’auteur est trés interventionniste vis-a-vis des épididymites aigués. 
Il pratique le plus souvent l’épididymotomie, parfois l’épididymectomie, 
cu méme la castration (ce qui parait excessif). 

Sur 3606 cas observés d’épididymites, il admet que 3000 sont gonococ- 
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ciques, 326 sont dues a des microbes pyogénes (staphylocoque, strepto- 
coque, collibacille, Friedlander) et 280 sont tuberculeuses. Mais il n’ap- 
porte pas de moyens diagnostiques nouveaux pour faire ce diagnostic 
étiologique difficile. 

L’étude histologique ne porte que sur les deux premiers groupes, dont 
les lésions sont d’ailleurs identiques. Avec l’aide de belles microphotos, 
il décrit les différentes phases de l’inflammation, de la suppuration et de 
la cicatrisation avec restitutio ad integrum ou avec destruction fonc- 
tionnelle des canaux épididymaires et du canal déférent lui-méme. 


P. MOULONGUET. 


VINTICI. — Les épididymites colibacillaires. — Journal d’Urologie, t. XXVI, 
n° 5, nov. 1928, pp. 409-421; bibliographie. 


Vintici rapporte trois cas d’épididymite colibacillaire observés dans le 
service du profeseur Marion, sous le contréle de l’examen histologique et 
bactériologique. 

Le diagnostic avec la forme aigué de l’épididymite bacillaire peut 
en étre difficile, et parfois l’évolution seule tranchera le diagnostic. 
Dans la plupart des cas, l’épididymite colibacillaire est caractérisée par le 
début brusque des accidents avec fiévre et douleurs lombaires. Les 
urines troubles contiennent du colibacille (infection de Vépididyme 
parait se faire le plus souvent par voie déférentielle). Les récidives fré- 
quentes, l’absence de séquelles aprés la guérison compléte sont des carac- 
téres constants et méme pathognomoniques de l’affection. 


P. PAVIE. 


SCHOLL (A.-J.) et VERBRUGGE (Jean). — Adéno-carcinome primitif de 
lépididyme. — Journal d’Urologie, t. XXVII, n° 1, janv. 1929, pp. 24-30; avec 
bibliographie et 4 microphotographies. 


Scholl et Verbrugge rapportent un cas d’adéno-carcinome primitif de 
l’épididyme. Les tumeurs solides primitives bénignes ou malignes de cet 
organe sont trés rares et il n’en existe en tout qu’une quarantaine de cas 
dans la littérature. La majorité des tumeurs se développe A gauche, au 
niveau de la queue ou du corps : jamais on n’a signalé de tumeurs de la 
téte de ’épididyme. 

P. PAVIE. 


SCHOLL. — Adéno-carcinome primitif de Il’épididyme. (Primary adeno- 
carcinom of the Epididym). — Journ. of the Amer. Médic. Assoc., 25 aoat 1928, 
t. 91, n° 8, p. 664. 


Tumeur observée chez un sujet de vingt-deux ans n’envahissant ni le 
testicule ni le cordon. Quatre mois aprés lintervention, pleurésie de 
nature métastatique. 

Du point de vue histologique, il s’agit d’un épithélioma glandulaire 
atypique. Dans certaines zones, les tubes épididymaires demeurent 
intacts, dans d’autres ils sont entourés par des plages de cellules néopla- 
siques. 
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L’auteur admet la possibilité d’un développement néoplasique aux 
dépens d’un vestige embryonnaire et rappelle les cas de tumeurs de l’épi- 
didyme rapportés dans le travail de Hinmann et Gibson (1924). 


P. GAUTHIER-VILLARS. 


ARLOTTA et DOLFINI. — Premier cas de cavernome du cordon sperma- 
tique. — Archivio italiano di Chirurgia, vol. 25, fasc. 2, déc. 1929, pp. 180 


a 192. 


Un homme de vingt-sept ans porte depuis huit ans une tumeur dans 
le trajet inguinal gauche, pour laquelle le diagnostic de hernie a été fait : 
Yopération permet de voir, 4 cété de la hernie, une tumeur du volume 
d’une noix unie aux plexus veineux du cordon par un mince pédicule 
vasculaire. Cette tumeur a une structure spongieuse et, au point de vue 
histologique, elle se montre constituée par de nombreuses cavités con- 
tenant des hématies normales et des globules blancs en proportion nor- 
male. 

La paroi de ces lacunes est constituée par du tissu connectif, musculaire 
et surtout élastique qu’entourent des éléments aplatis rappelant l’endo- 
thélium vasculaire ; il s’agit done d’un angiome caverneux qui reproduit 
la structure des corps caverneux de l’appareil génital. Quant a lorigine 
de cette tumeur, l’auteur ne peut proposer aucune thése satisfaisante 
il n’y a eu aucun traumatisme : la genése aux dépens d’un germe aberrant 
du tissu caverneux est insoutenable, peut-étre la coexistence de la hernie 
entre-t-elle en ligne de compte. Quant 4 la nature de la tumeur (hyper- 
plasie simple ou angiome véritable), auteur incline plut6ét vers la restric- 
tion des cas d’angiome. 

OLIVIERI. 


ANGELELLI. — Recherches expérimentales sur la chirurgie du canal défé- 
rent. — Archivio italiano di Chirurgia, vol. 25, fasc. 2, déc. 1929, pp. 105 a 147. 


Deux séries d’expériences furent faites sur ce sujet, afin de déterminer 
la conduite du chirurgien devant une forcipressure accidentelle du canal 
déférent. La premiére série consista dans une forcipressure variant de 
quelques secondes a cing minutes, avec sacrifice des animaux d’expé- 
rience aprés un délai allant jusqu’a quatre mois : sur seize expériences, il 
n’y eut en aucun cas d’occlusion du canal ; le traumatisme détermine la 
disparition du stratus épithélial, avec reconstitution secondaire par 
glissement des couches voisines; certains éléments épithéliaux émigrent 
dans la paroi, ot ils forment de petits kystes placés au milieu du tissu 
musculaire et du tissu connectif, de cicatrice. 

Des opérations plastiques ont été faites sur le déférent suivant la 
méthode de Durante (suture sur catgut de soutien) ; il y‘eut 50 % de suc- 
cés constatés par radiographie aprés injection de mercure; quand il y a 
échec de la plastique, les éléments nobles du testicule s’atrophient avec 
hypergenése du tissu connectif interlobulaire et des cellules de Leydig; en 
cas de succés, le testicule et l’épididyme ne présentent aucune altération 
digne d’étre notée. 


OLIVIERI. 
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KUROSAWA, Toschio. — Contribution a la pathologie des vésicules sémi- 
nalcs. (Beitrag zur Pathologie der Samenblase). — Virch. Arch., vol. 274, 
p. 594 (1930). 


L’étude macroscopique de cent huit cas permet a l’auteur de donner 
entre autres, les mesures suivantes aux vésicules séminales humaines : 


Droite Gauche 
~ 
Longueur Largeur Poids Longueur Largeur _ Poids 
c/M c/M GR. c/M c/M GR. 
0,3 0,2 0,8 0,3 0,2 

1,68 2,94 4,49 1,55 2,72 
ee ee 4,5 1,6 3,45 4,23 1,57 3,04 
4,22 1,4 3,35 4,22 1,3 2,52 


Différents types histologiques correspondant en partie a V’age des 
sujets peuvent étre observés : 

a) Type juvénile : Parois épaisses a forts faisceaux musculaires ; 
muqueuse formée de papilles réguliéres, courtes, recouvertes d’épithé- 
lium cylindrique. Point de pigment. 

b) Type a développement complet : Lumiére plus large, musculeuse 
relativement plus mince ; muqueuse 4 relief plus prononceé, les villosités 
sont ramifiées, recouvertes d’épithélium cylindrique uni ou bistratifié. 
Pigment pour ainsi dire absent. 

c) Type progressivement régressif : canaux dilatés, tapissés de cellules 
cylindriques contenant ici et la un grain de pigment brun, villosités plus 
épaisses ; culs-de-sac profonds simulant des images glandulaires ; mus- 
culeuse envahie déja par du conjonctif. Dans la lumiére, masses coagulées 
homogénes. 

d) Type régressif : Lumiére trés élargie, paroi formée surtout de tissu 
conjonctif, parfois hyalinisé ; muqueuse le plus souvent sans relief, avec 
quelques villosités fines formant de minces septa limitant les espaces 
lacunaires. Pigment de plus en plus abondant dans les cellules épithéliales 
et musculaires. Epithélium cubique. 

e) Atrophie prononcée : Agglomérat de kystes dont la paroi est formée 
de quelques fibres musculaires pigmentées envahies par du conjonctif 
hyalin. Muqueuse sans cucun relief, 4 cellules cubiques ou aplaties égale- 
ment pigmentées. Dépét caleaire dans la musculeuse. 

A cété de lage, Pétat général (amaigrissement, cachexie, etc.) parait 
jouer un réle important dans l’apparition souvent prématurée des proces- 
sus régressifs attribués jusqu’ici 4 la vieillesse seulement. De jeunes indi- 
vidus peuvent présenter des vésicules séminales du type c ou d lors de 
maladies cachectisantes. 

FR. ROULET (Berlin). 


WINKLMAN (M.) (Munich). — A propos de l’amylose locale des vésicules 
séminales. (Uber lokales Amyloid der Samenblase). — Virchow’s Archiv, 
vol. 265, fase. 2, pp. 524-535. 


L’amylose localisée des vésicules séminales n’a jamais été décrite. 
L’auteur a pu observer deux cas qui se sont présentés dans des conditions 
singuliérement analogues Dans les deux, il s’agit de sujets syphilitiques 
dont la vésicule séminale a été envahie par un cancer de la protaste. En 
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dehors de Vlinfiltration cancéreuse, la vésicule présentait des lésions 
jnflammatoires chroniques, avec condensation de tissu élastique que 
auteur met sur le compte de la syphilis. L’amyloide s’est déposée au con- 
tact de la muqueuse sous forme d’une masse parfois nodulaire. On n’a 
trouvé aucune trace d’amylose dans les autres organes. 

L’auteur attribue cette amylose locale a l’influence de la tumeur et rap- 
proche ses observations des faits bien connus du stroma amyloide dans 


certains cancers. 
J. STOLZ. 


WINTEMBERGER (O.}. — L’utricule prostatique de l’homme, organe glan- 
dulaire annexe de |’appareil génital. — Arch. Maladies du Rein et Organes 
génito-urinaires, t. II, n° 6, pp. 727-769, avee bibliogr. et 21 figures histo- 


logiques. 


Contrairement a lopinion classique depuis Morgagni, l’auteur consi- 
dére l’'utricule prostatique comme un organe constant chez l’homme. Ses 
recherches ont porté sur 90 sujets adultes, 10 enfants, 14 foetus et nouveau- 
nés. Si, dans 18 % des cas, l’utricule passe macroscopiquement inapercu, 
il n’en existe pas moins, et des coupes histologiques permettent toujours 
de le mettre en évidence. 

L’utricule, formé aux dépens de la partie terminale des canaux de 
Miller, correspond embryologiquement au vagin : ce n’est cependant 
pas chez l’homme un organe purement résiduel, car il subit une évolution 
trés nette dans le sens glandulaire. A la naissance, l’utricule est une cavité 
diverticulaire pourvue d’un grand nombre de dépressions et d’ébauches 
glandulaires et est tapissé par un épithélium pavimenteux stratifié. Chez 
enfant, il évolue : tantét c’est la cavité centrale qui augmente considé- 
rablement, tantét la partie glandulaire. Chez l’adulte, on retrouve ces deux 
types opposés d’utricule « diverticulaire » ou d’utricule « glandulaire >, 
avec tous les intermédiaires. L’épithélium stratifié se modifie et devient 
un épithélium a deux couches cellulaires ‘analogue 4 celui des glandes 
prostatiques. 

Les caractéres histologiques et Videntité presque absolue des épithé- 
liums prostatique et utriculaire conduisent Wintemberger 4 conclure a la 


nature glandulaire de l’utricule. 
P. PAVIE. 


HUTT (Alice). — Recherches anatomiques et histophysiologiques sur |’utri- 
cule prostatique. — Arch. Maladies des Reins et Organes génito-urinaires, 


t. III, n° 2, pp. 98-125, avec bibliogr. et 9 fig. histologiques. 


L’auteur apporte le résultat de ses recherches sur Vutricule de divers 
animaux, aprés avoir donné un apercu des connaissances actuelles sur cet 
organe. Chez le lapin et le cobaye, l’influence du testicule sur lutricule 
est réelle : les modifications résultant de la castration sont nettes et 
d’autant plus prononcées que celle-ci a été pratiquée plus précocement. 
La destruction des cellules séminales par les rayons X montre que celles-ci 
ne jouent aucun role vis-a-vis de l’utricule. L’utricule se comporte donc, 
a ce point de vue, comme les autres parties du tractus génital. 


P. PAVIE. 
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VOIGT (W.) (Zwickau). — A propos de l’hypertrophie prostatique. (| eber 
die sogenannte Prostatl ypertrophie). —- Virchow’s Archiv, v. 265, fasc. 2, 
pp. 310-318. 


Ce sont essentiellement deux processus qui peuvent aboutir a une tumé- 
faction prostatique cliniquement appréciable : la prostatite chronique et 
Vhypertrophie prostatique. La prostatite détermine une tuméfaction et 
une involution diffuse de la glande, dont Vorigine inflammatoire se 
montre avec évidence dans les coupes histologiques. 

Le processus auquel on donne le nom d’ « hypertrophie » est en 
réalité un processus tumoral. Ceci se traduit déja 4 laspect macrosco- 
_pique par la présence des masses énucléables, donc de tumeurs. 

L’éclosion de ces tumeurs est précédée de lésions hyperplasiques et pro- 
lifératives comparables aux lésions de la mastite chronique (maladie de 
Reclus). On observe des kystes tapissés d’un épithélium stratifié, des for- 
mations papillomateuses, entourées d’un tissu fibreux. 

Au point de vue histologique et histogénétique, l’auteur distingue : 

1° Les fibroadénomes : ces tumeurs prennent naissance dans les glandes 
périurétrales ou sous-vésicales ; 

2° Les fibro-myo-adénomes, qui prennent leur origine dans la prostate 
elle-méme. 

3° Les fibromes et fibromyomes : ces tumeurs, comparables aux fibro- 
myomes de lutérus, se développent sous l’influence de troubles endo- 
criniens. 

Au point de vue biologique, il y a lieu de faire un rapprochement entre 
les tumeurs de la prostate et les adénomes mammaires, thyroidiens et 
hépatiques. Toutes ces tumeurs sont susceptibles d’une transformation 
maligne; les cancers qui en résultent se généralisent avec prédilection 


dans le tissu osseux. 


KLISSUROW (A.). — Un cas.de cancer gélatineux de la prostate. — Vir- 
chow’s Archiv, vol. 268, fase. 3, pp. 515-524. 


Description d’un cancer de la prostate qui fut trouvé a l’autopsie d’un 
homme de soixante-cing ans mort dans le coma diabétique. Le tissu néo- 
plasique présente tantot la structure d’un épithélioma solide, tantét 
l’aspect typique du cancer colloide : on voit de volumineuses cavités 
remplies de mucus dans lesquelles nagent les cellules néoplasiques. 

Le genése de ces tumeurs s’explique par la présence dans le tissu prosta- 
tique de glandes mucipares mises en évidence par Schlachta. 


CH. OBERLING. 


BITHY (F.-A.) et SCHLIACHTO. — A propos de la gynécomastie. — Vir- 
chow’s Archiv, vol. 264, fase. 1, pp. 45-54. 


Description d’un cas de gynécomastie chez un homme de cinquante ans. 
Le malade, qui n’a jamais eu d’enfants, présente une atrophie trés nette 
du testicule droit avec tuméfaction du cordon. L’auteur passe en revue 
la bibliographie concernant ce sujet et conclut que la gynécomastie est 
toujours la suite d’un trouble fonctionnel des testicules, de la prostate, 
de la vésicule séminale ou du cordon. 


CH. OBERLING. 
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Glande mammaire. 


COLAS-PELLETIER (Marcel). —- Absence congénitale du sein et anomalies 
concomitantes, thése de Paris, 1928, Jouve, éditeur, 60 pages, 2 photogra- 
phies, bibliographie. 


Les amasties complétes vraies sont des anomalies trés rares. 

Le cas inédit concerne une jeune femme de vingt-deux ans chez laquelle 
la glande mammaire droite, le mamelon et les faisceaux costaux du grand 
pectoral manquaient complétement. Elle présentait une autre anomalie, 
Yabsence congénitale d’une phalange. L’examen gynécologique ne _ per- 
mettait de dévoiler aucune anomalie du cété des organes génitaux 
dailleurs, la jeune femme était mére d’un enfant bien conformé. La réac- 
tion de Wassermann fut négative a plusieurs reprises; malgré la présence 
de stigmates incontestables d’hérédo-syphilis. L’auteur insiste sur ce 
dernier point: il pense que des troubles endocriniens dépendant d’une 
intoxication profonde telle que Vhérédo-syphilis doivent étre invoqués 
pour expliquer l’absence ou l’arrét de développement de l’ébauche germi- 


iv ] amelle. 
native de la mamelle P. PAVIE. 


LUCHSINGER Y CENTENO (J.). — Les modifications cycliques de la 
glande mammaire. (Ueber die cyklischen Veranderungen der weiblichen 
Brustdriise). — Zieglers Beitrdge z. pathol. Anat. u. z. allgem. Pathol., t. 78, 
fasc. 3, pp. 594-617, 6 fig. 


Rosenburg a décrit des modifications cycliques de la glande mammaire, 
qui sont caractérisées par un bourgeonnement des éléments glandulaires 
et du tissu interstitiel dans la période prémenstruelle semblable a celui 
des premiéres semaines de la grossesse. Vers la fin de la menstruation, 
une involution se produit; pendant la période intermédiaire, seuls les 
canaux galactophores existent. Ce cycle serait sous la dépendance de la 
sécrétion interne du corps jaune. 

D’aprés Dieckmann, les constatations de Rosenburg seraient simple- 
ment l’expression des différents stades de croissance de la glande: la 
présence de canaux galactophores seuls correspond au type infantile 
(dix-neuf a vingt-deux ans), celle des lobules glandulaires au type adulte 
(a partir de vingt-deux ans). Il n’a vu, comme Dietrich et Moszkowics, 
que des modifications du tissu conjonctif intralobulaire qui pourraient 
simuler des processus de bourgeonnement et d’involution. 

L’auteur en a repris l’étude sur un matériel d’autopsie important et en 
vient aux conclusions suivantes : 

La glande mammaire présente un cycle menstruel qui correspond a 
celui décrit par Rosenburg. 

Dans la période ‘prémenstruelle, il se fait un bourgeonnement des 
canaux galactophores qui produit une lobulation semblable a celle des 
premiéres semaines de la grossesse. 

Pendant la menstruation, les cellules épithéliales sécrétent. Le tissu 
conjonctif intralobulaire devient plus riche en cellules. A la fin de la 
menstruation, l’involution de la glande commence. 

Cette involution se poursuit dans la période postmenstruelle. Il y a 
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hyalinisation de la membrane basale et souvent aussi du tissu cellulaire 
intralobulaire. Dans des cas exceptionnels, le tissu conjonctif périlobu. 
laire peut prendre part a cette hyalinisation. Avec l’involution, le dessin 
lobulaire disparait. 

Dans lintervaile des régles, on ne trouve que des canaux glandulaires 
plus ou moins divisés. La résorption de la substance hyaline peut étre 
retardée, de sorte qu’on en trouve encore a la fin de l’intervalle. 

Il n’y a pas de rapport entre l’age et le degré du bourgeonnement. 

Les modification menstruelles ne se produisent pas en méme temps et 
avec la méme intensité dans toutes les parties de la glande. Ces diffé- 
rences deviennent plus accusées dans les années qui précédent la méno- 
pause. 

Il semble qu’il puisse y avoir un rapport entre un trouble du cycle 
mammaire et la formation de kystes ou de néoplasmes. 

Aprés la ménopause ou aprés la castration, la glande mammaire pré- 
sente son cycle encore pendant de nombreuses années, ce qui démontre 
qu’elle n’est pas uniquement sous la dépendance de l’ovaire, mais encore 
sous celle d’autres glandes endocrines. 

La richesse de la glande mammaire en fibres élastiques dépend avant 


tout du nombre des grossesses. 
des g P. BICART. 


ANDREWS (E.) et KAMPMEIER (0O.-F.). — Tuméfactions mammaires chez 
Vhomme. (Smellings of the male breast). — Surg., Gynec. and Obstetr., 
vol. XLIV, pp. 30 a 38, 7 fig. 


De la lecture de nombreux travaux (Schuchardt, Falermo, Billroth, 
Gibson, etc.), on serait tenté de conclure que les néoplasmes malins sont 
de beaucoup la cause prédominante des tuméfactions mammaires chez 
homme, et l’on méconnaitrait a tort importance des mastites et des 
tumeurs bénignes. 

Depuis 1919, Andrews a pu, pour sa part, observer chez l’homme quinze 
cas de mastite et deux de gynécomastie, alors qu’il n’a pas rencontré une 
seule tumeur maligne. Il en rapproche trois exemples de mastite chez des 
petites filles. Cing des observations masculines ont constitué une véritable 
petite épidémie, d’une semaine de durée. 

Cliniquement, on percoit sous le mamelon une petite masse indurée, 
sensible a la pression, adhérente 4 la peau; parfois on peut faire sourdre 
un peu de sérosité jaunatre; les ganglions axillaires, ou bien sont 
indemnes, ou bien ne réagissent que faiblement. 

L’infection parait provenir du tégument cutané, si l’on en juge par la 
bilatéralité fréquente, ’épidémicité possible, la mauvaise hygiéne cutanée 
des sujets, absence habituelle d’infection générale étiologique; il est 
assez fréquent de constater simultanément une anomalie antérieure des 
glandes génitales ou une douleur testiculaire concomitante. 

Aussi les auteurs ont-ils repris ’étude des canaux glandulaires et de la 
glande elle-méme, habituellement considérée comme un simple vestige 
rudimentaire. Ils ont pu compléter ainsi les données de Cooper et con- 
firmer l’existence de nombreux canaux tapissés d’épithélium cylindrique 
ouverts a la peau et entourés d’une atmosphére fibreuse péricanalicu- 
laire; indépendants les uns des autres, ils se ramifient en multiples cavités, 
autour desquelles il n’est pas rare d’observer des infiltrats leucocytaires, 
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méme en l’absence de mastite. La glande s’étend en profondeur jusqu’a 
une capsule fibreuse qui n’est pas limitée de fagon absolument rigoureuse, 
mais au dela de laquelle cependant ne se retrouve aucune ramification 
glandulaire. L’aspect général est celui de la glande mammaire féminine 
a la période prépubérale, et se maintient tel, méme a un Age avanceé. 
Une phptographie d’un des moulages internes des cavités glandulaires 
est particuliérement démonstrative de leur riche extension. 

Les auteurs tendent a rattacher a l’infection canaliculaire ascendante : 
1° la mastite simple, quelquefois suppurée, notamment chez le nouveau-né; 
2° la mastite chronique, ou mastite des adolescents, dans le tableau 
clinique de laquelle il convient de faire une large part 4 ’hypérémie et a 
Yoedéme du tissu interstitiel, 4 cété des infiltrats inflammatoires vrais, 
souvents discrets. Cette affection peut évoluer vers la résolution spon- 
tanée, cas le plus fréquent, ou aboutir 4 l’adénofibrome, ou plus rarement 
ala gynécomastie, ou enfin aux kystes. 

En effet, toutes les transitions s’observent entre la mastite chronique et 
Yadénofibrome, caractérisé 4 la fois par une augmentation du tissu con- 
jonctif et par la prolifération de l’épithélium, bourgeonnant vers la 
lumiére des canaux et édifiant assises sur assises, sans aucune tendance, 
semble-t-il, 4 la transformation maligne. 

La gynécomastie, faussement baptisée de ce nom, ne comporte pas 
@hypertrophie glandulaire appréciable, mais seulement une considé- 
rable prolifération conjonctive; et les obseryations de lactation vraie 
chez ’homme semblent toutes sans valeur. C’est une hypertrophie bénigne, 
distincte de l’adénomyome par son absence de lobulation et son aspect de 
sein féminin. 

Les kystes, résultant probablement d’oblitération inflammatoire de 
canaux, sont, par contre, fortement enclins a la transformation maligne. 


P. MICHON. 


GOTTESMAN (J.) et ZEMANSKY (P.). — Cyto-stéatonécrose mammaire. 
(Fat necrosis of the breast). — Annals of Surg., 1927, t. LXXXV, p. 435, aves 


7 fig. 


En revoyant les piéces de la collection du Mount-Sinai Hospital, les 
auteurs ont trouvé quatorze fois des altérations de nécrose graisseuse sur 
soixante-dix-huit seins enlevés pour des affections non cancéreuses. A ce 
propos, ils reprennent l’étude clinique et histologique de cette lésion 
connue depuis peu. Ils ont été frappés du réle effacé que joue le trauma- 
tisme dans leur série d’observations, aussi rejettent-ils le terme de nécrose 
graisseuse traumatique qui a été proposé. 

Ils divisent leurs cas en quatre groupes : nécrose graisseuse évoluant 
dans ’hypoderme prémammaire, nécrose graisseuse évoluant dans le 
sein en un foyer unique, nécrose graisseuse dans un lipome du sein (ils 
en ont une observation), enfin nécrose graisseuse mammaire a foyers 
multiples. Cette derniére classe est sans doute différente des autres et 
devrait, 4 mon avis, en étre séparée; en effet, les auteurs décrivent et 
figurent la les aspects suivants : au voisinage de microkystes mammaires 
altérés et enflammés existent des petits amas de cristaux cholestéri- 
niques en voie de macrophagie par des cellules géantes, ce sont ces 
foyers de cristaux que Gottesman et Zemansky considérent comme le 
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résultat de la nécrose graisseuse non traumatique, en rapport avec 
Yaltération des éléments mammaires. Or, c’est 14 un aspect banal de |g 
mammite polykystique, qu’il y a intérét 4 ne pas confondre avec lg 
cytostéatonécrose mammaire authentique, bien figurée sur les autres pho- 
tographies de cet article. 


P. MOULONGUET 


GIORDANO. — Sur le granulome lipophagique du sein chez un homme. — 
Annali italiani di Chirurgia, anno 7, fase. 11, pp. 1259 a 1269. 


Un jeune homme présente depuis un an une tuméfaction située dans la 
partie inférieure et interne de la glande; cette tumeur est indolente, adhé- 
rente a la peau et légerement aux plans profonds; sa consistance est dure 
et sa surface mamelonnée; il n’y a pas de rétraction du mamelon. La 
palpation du creux axillaire révéle la présence de ganglions durs. 

L’ablation est faite sur le diagnostic clinique de cancer, confirmé par 
la réaction de Wassermann et l’intradermo-réaction & la tuberculine 
négatives : examen histologique de la tumeur montre qu’il ne s’agit en 
rien d'un épithélioma ; dés examen macroscopique, on est frappé par 
aspect fibreux de la coupe et par la présence de taches de graisse occu- 
pant les deux tiers de la glande et s’arrétant au tissu cellulaire sous- 
cutané. Au microscope, on trouve un ensemble de fibres connectives qui 
délimitent des espaces oti sont logées des cellules épithélioides, volumi- 
neuses 4 plusieurs noyaux; ces véritables cellules géantes ont parfois un 
protoplasma homogéne, mais le plus souvent on y trouve des vacuoles 
qui résultent de la disparition de gouttes de graisse. En certaines zones, 
on voit les éléments d’infiltration parvi-cellulaire : au centre des lympho- 
cytes et a la.périphérie des plasmocytes. Dans les ganglions axillaires, 
on trouve des foyers d’infiltration contenant de nombreuses cellules 
géantes, dont quelques-unes ont les mémes inclusions que les cellules 
déja décrites plus haut. 

La recherche des bacilles de Koch est absolument négative. 

L’intérét de ce cas réside dans l’absence de tout traumatismie : bien 
qu’un traumatisme faible puisse passer inapercu, il parait nécessaire de 
reporter l’étiologie de ce cas 4 une cause inconnue; au point de vue histo- 
logique, il y a la plutot un cas de granulome dont l’élément lipolytique ne 

joue pas le rdéle essentiel. Toutefois, il n’en reste pas moins vrai qu’il 
existe une nécrose certaine, quoique limitée, du tissu graisseux. 


OLIVIERI. 


BLOODGOOD (J.-C.). — Mastite chronique kystique, du type diffus, non 
encapsulé et adénomateux. (Shotty breast. Chronic cystic mastitis of the 
diffuse non encapsulated, cystic adenomatous type). — Annals of Surgery 
1929, t. XL, p. 886, avec 9 fig. 


Cet article au titre incertain est long et peu ordonné, néanmoins il 
renferme de précieuses données, résultat d’une grosse expérience, puisque 
Bloodgood a observé 350 cas de cette lésion bénigne du sein. Au fond, 
elle répond a ce que nous appelons maladie de Reclus, malgré que 
Bloodgood prétende faire la différence, mais c’est parce qu’il limite a 
tort appellation dé maladie de Reclus au cystadénome mammaire. 
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Pour l’auteur, et il est trés affirmatif sur ce point, cette sorte de lésion 
mammaire n’est pas précancéreuse, c’est-a-dire que les femmes qui en 
sont atteintes ne sont pas plus exposées que d’autres au cancer du sein. 
C’est ’opinion qui a été toujours soutenue en France par Lecéne. 

Au point de vue diagnostic, Bloodgood, se basant sur des erreurs com- 
mises par lui autrefois, pose les régles suivantes : s’il existe des nodules 
et des noyaux multiples dans les deux seins, ou bien une dilatation des 
canaux mamelonnaires, il s’agit d’une lésion bénigne qu’il ne faut pas 
opérer; s’il existe un noyau unique, mais sans signes objectifs de mali- 
gnité, il faut faire une incision exploratrice avec examen extemporané 
par les coupes a la congélation. Les figures histologiques reproduites dans 
article sont trés bien choisies et montrent clairement sur quels aspects il 
faut se baser pour reconnaitre ces lésions bénignes et éviter d’inutiles 
mutilations. 

P. MOULONGUET. 


ALTARA (I.). — Recherches sur la mastite gangréneuse de la chevre. 
(Ricerche sulla mastite gangrenosa della capre). — La Nuova Veterinaria 
(Bologne), VI, 1928, pp. 49-53 et 85-93. 


Excellente étude d’ensemble sur la mastite gangreneuse de la chévre 
(due au microcoque de Nocard et Mathis) et sur son agent pathogéne. 
Nous n’en retiendrons ici que le cété anatomo-pathologique. 

Macroscopiquement, la mamelle est trés augmentée de volume (qua- 
druplée environ), de consistance spongieuse ; a la coupe, elle laisse 
sourdre une sérosité roussatre; certaines régions sont fibreuses, tandis 
que d’autres sont farcies d’abcés de taille variable 4 contenu crémeux et 
jaunatres. Il y a de l’adénopathie mésentérique ; la cavité péritonéale 
contient abondamment du liquide séro-hémorragique; la rate est tuméfiée, 
le foie congestionneé. 

Microscopiquement, on observe une infiltration lymphatique avec dila- 
tation des capillaires; les cellules glandulaires sont en nécrose; le tissu 
conjonctif interlobulaire présente une trés forte infiltration inflamma- 
toire secondaire aux lésions épithéliales. Ces foyers sont épars dans toute 


la glande. 
G. LAVIER. 


MAC FARLAND (J.). — Adéno-fibromes et fibro-adénomes mammaires. 
(Adenofibroma and fibro-adenoma of the female breast). — Surg., Gynec. 
and Obstetr., vol. XLV, n° 6, déc. 1927, pp. 729 & 746, avee 14 fig. 


D’un travail d’ensemble sur 298 cas, l’auteur conclut a la nécessité de 
simplifier la nomenclature des tumeurs bénignes du sein; il réforme tout 
d’abord de nombreux diagnostics de« tumeurs », car sur 105 des piéces 
dont il a repris l’examen, il n’a retrouvé que du tissu mammaire normal 
ou plus ou moins involué (fibro-adénomes). 

La plupart des cas de tumeurs véritables (adéno-fibromes) rentrent 
dans la catégorie du fibrome péricanaliculaire (Warren). Les variétés 
décrites en raison de la présence de kystes, de tissu myxomateux, de’ 
formations plus ou moins papillaires, etc..., ne dévient pas essentiel’ement 


du type fondamental. 
P. MICHON. 


Q 


ANNATES D’ANATOMIE PATHOLOSIQUE, T. vu, N° 8. 1930. 64 
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SEARGY et PACK. — Un cas d’adéno-fibrome para-mammaire. (A case of 
paramammary adenofibrom). — Journ. of the Amer. Medic. Assoc., 25 aoit 
1928, t. 91, n° 8, p. 566. 


Tumeur d’aspect lipomateux pesant prés de 1200 grammes, siégeant 
a distance du sein gauche et au-dessous de lui. Le diagnostic clinique 
avait été celui de lipome. L’examen histologique montra qu’il s’agissait 
d’un adéno-fibrome, et l’auteur rappelle que déja Ollier (1855) et Williams 
(1894) avaient décrit des tumeurs bénignes ou malignes développées aux 
dépens de tissu glandulaire mammaire aberrant. 


P. GAUTHIER-VILLARS, 


GOORMAGHTIGH et AMERLINCK. — Production de formations adénoma- 
teuses mammaires par des injections prolengées de folliculine. — Société 
belge de Biologie, in Bull. Soc. Biol., 1930, t. CIII, p. 527. 


Par les injections répétées de folliculine chez la souris, on n’obtient 
pas de lésions notables de Vovaire, ni des cornes utérines, mais, par 
contre, on obtient des lésions des glandes mammaires. Les injections 
journaliéres ont été répétées pendant une longue période, allant jusqu’a 
neuf mois. 

Constamment, a partir du premier mois, on obtient des formations adé- 
nomateuses, visibles 4 l’oeil nu, dans les mamelles. La glande finit par 
en étre bourrée. Histologiquement, il s’agit tant6t d’adénomes acineux, 
plus fréquemment de microkystes végétants. Toujours il existe une infil- 
tration leucocytaire autour des formations épithéliales adénomateuses. 

Les auteurs pensent que l’action de la folliculine est ici indirecte, 
qu'elle se fait par l’intermédiaire de ’hormone lutéinique, les injections 
de folliculine prolongeant l’existence des corps jaunes périodiques chez 
les animaux en expérience. Des expériences de contréle seront entre- 
prises chez des souris castrées. 

Les résultats obtenus par Goormaghtigh et Amerlinck jettent une vive 
lumiére sur la question toujours controversée de la pathogénie des adé- 


nomes du sein. P, MOULONGUET. 


LENTHAL CHEATLE. — Interprétations des caractéres histologiques des 
lésions du sein. (The interpretation of Breast Histology). — Lancet, 5 janvier 
1929, n° 1, p. 37. 


L’auteur propose, pour l’examen des lésions mammaires, un schéma 
de classification qui permet l’eppréciation exacte du degré de l’envahis- 
sement. 


I. — Quelles sont les modifications des épithéliums ? Elles peuvent tou- 
jours entrer dans un des trois groupes suivants : les hyperlasies typiques 
(genetic hyperplasia), mammites de la puberté, de la grossesse, ete.; les 
hyperplasies desquamatives qui anparaissent soit dans les mastites chro- 
niques (Mazoplasia, terme proposé par l’auteur pour éviter la confusion 
avec les lésions inflammatoires); soit avec une tendance kystique plus ou 
moins marquée, l’hyperplasie s’associant 4 la desquamation peur dilater 
et combler les canaux galactophores et les acini; les hyperplasies 
-atypiques (dysgenetic hyperplasia), qui toutes sont tumorales, bien qu’on 
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y distingue des lésions 4 coup sir bénignes (adénome) et d’autres stre- 


ment malignes (épithélioma). 

Il. — Quel est l’état du tissu conjonctif ? Cette partie de Particle surtout 
est intéressante. En effet, la coloration du tissu élastique permet de dis- 
tinguer : a) aux confins des revétements épithéliaux un tissu conjonctif 
normalement lache qui, lorsqu’il est hyperplasié, forme les sailllies intra- 
canaliculaires de certains adénofibromes, et qui, en cas d’épithélioma, 
est le premier envahi; — b) une membrane élastique normalement trés 
mince entourant acini et galactophores et parfois hyperplasiée au point 
doccuper le double de l’étendue habituelle ; la coloration de l’élastique 
seule permet de distinguer un galactophore altéré d’un lymphatique 
envahi de cellules néoplasiques, ce qui a un gros intérét au point de vue 
du début uni ou multicentrique du cancer ; — c) enfin, autour de cette 
membrane élastique, du tissu conjonctif dont les lésions sont banales et 
bien connues. 

Pour l’auteur, cette classification a le mérite de permettre la distinc- 
tion entre des lésions qui permettent un traitement médical palliatif et 
celles qui imposent un traitement chirurgical de par leur faculté de 
dégénérer a bas bruit. 

P. GAUTHIER-VILLARS. 


CHARTERIS. — Modifications précancéreuses de la glande mammaire. (On 
the Changes in the Mammary Gland preceding Carcinoma). — Journ. of 
Pathol. and Bacteriol., janv. 1930, t. XXXIII, n° 1, p. 101, 18 fig. 


Si on pratique des coupes en série aprés fixation massive de glandes 
mammaires cancéreuses, on peut étudier les diverses lésions des acini 
et des canaux galactophores associées au cancer du sein. Il n’est pas rare 
de trouver des canaux gélactophores remplis ou simplement bordés de 
cellules identiques a celles qui forment la tumeur voisine. Ces modifica- 
tions hyperplasiques sont en rapport étroit avec les lésions complexes 
étiquetées « mastite chronique », sur lesquelles l’auteur insiste tout 
d’abord. 

De quarante-huit glandes mammaires ainsi examinées, quarante et une 
présentaient des lésions de mastite chronique décelées seulement par l’exa- 
men histologique, sauf dans deux cas, Pour Charteris, la suite des faits est 
la suivante: L’hyperplasie épithéliale des acini et des galactophores, 
d’abord associée a la mestite chronique, aboutit 4 la formation de végéta- 
tions papillaires intra-canaliculaires 4 stroma plus ou moins abondant. 
Puis apparaissent des modifications des cellules elles-mémes, et, par étapes 
progressives, les cavités se trouvent emplies de cellules en tous points 
semblables aux cellules cancéreuses (stade de épithélioma intra-cana- 
liculaire de Muyre). Enfin, aprés rupture des parois de ces cavités, la 
tumeur maligne se trouve constituée. 

L’auteur a pu suivre cette évolution trente et une fois. Dans trois cas, la 
tumeur avait pour point de départ une maladie de Paget du mamelon, et il 
insiste sur les rapports de cette affection avec l’épithélioma intra-canali- 
culaire. Dans deux cas, le stade cancéreux succédait directement a des 
végétations papillaires intra-canaliculaires, celles-ci semblant surtout 
aptes a cette évolution lorsqu’elles sont filiformes et pauvres en stroma. 

Ce qu’il faut retenir de cette longue étude, c’est la fréquence. au voisi- 
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nage d’un cancer du sein, de lésions hyperplasiques, surtout localisées 4 
Vépithélium des canaux galactophores, lésions en apparence bénignes 
et banales, qui ont la valeur d’une lésion précancéreuse. 


P. GAUTHIER-VILLARS. 


INGLEBY (Helen). — Mode de développement particulier dans un épi- 
thélioma du sein. (The Development of a Carcinoma of the Breast). — 
Arch. of Pathol., octobre 1929, t. VIII, n° 4, p. 653 (7 fig.). 


Chez une femme de quarante-deux ans, l’ablation d’une tumeur du sein 
fut pratiquée quatre jours avant l’apparition des régles, ce qui permit 
d’étudier, 4 cété de la tumeur elle-méme, les aspects de la prolifération 
physiologique des éléments mammaires et de ses rapports avec l’évolu- 
tion tumorale. 

En effet, dans cette lésion manifestement d’origine intra-canaliculaire, 
les acini, dans les points éloignés de la tumeur, présentaient 4 cété d’une 
hypertrophie prémenstruelle banale, des modifications successives, 
classées par l’auteur de la maniére suivante : I. Augmentation de volume 
de quelques cellules glandulaires, aspect hyalin de l’atmosphére conjonce- 
tive voisine. — II. Hypertrophie des deux couches cellulaires épithéliales 
de acinus, avec irrégularité des contours cellulaires, hypertrophie du 
réseau chromatinien, extension de la bande hyaline périphérique. — 
IIf. Apparition d’images de division cellulaire anormale avec abolition de 
Varchitecture primitivement normale du lobule. 

Bien qu’il soit difficile d’attribuer une origine distincte aux cellules 
tumorales acineuses et canaliculaires, et que probablement les images 
décrites au niveau des acini signalent seulement le stade initial de l’en- 
vahissement cancéreux, ces divers aspects suggérent lidée de l’influence 
que peut avoir le cycle menstruel sur le développement des tumeurs 


malignes du sein. P. GAUTHIER-VILLARS. 


FRASER (J.). — Etude du sein néoplasique sur coupes sériées. (A study of 
the malignant breast by whole section and key block section methodes). — 
Surg., Gynec. and Obstetr., vol. XLV, n° 3, pp. 266 & 286, avec 33 figures. 


La technique employée consiste a faire des coupes a la celloidine de 
la totalité de la piéce, et 4 en débiter ensuite des portions repérées en 
coupes sériées 4 la paraffine, de facon a pouvoir reporter sur le schéma 
macroscopique les données histologiques. Par ce procédé, on démontre de 
facon particuliérement frappante le polymorphisme d’une méme tumeur, 
adéno-carcinomateuse en certaines régions, cellulaire et atypique en 
d’autres points; squirrheuse en d’autres encore. 

On saisit également le mode de propagation néoplasique par voie san- 
guine, canaliculaire, et, avant tout, lymphatique; un faisceau central de 
lymphatiques conduit directement les cellules néoplasiques jusqu’au 
fascia profond et a la région sous-mammaire; puis les lymphatiques intra- 
mammaires sont envahis en tous sens, sans que les lymphatiques sous- 
cutanés paraissent participer a la dissémination. 

Une tumeur maligne, méme localisée, a pour effet une prolifération 
épithéliale 4 distance dans les canaux galactophores ct les acini. prolifé- 
ration qui, ultérieurement, deviendra maligne. 
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L’application de la méme technique a des seins normaux indique, entre 
autres particularités, les rapports entre l’activité proliférative des acini 
et la configuration de la membrane élastique sous-jacente; car, dans le 
rein physiologiquement en activité, les extrémités des culs-de-sac épithé- 
liaux sont libres d’enveloppe élastique, tandis que, dans l’organe sénile, 
la terminaison canaliculaire est enveloppée, scellée d’une couche élastique 


continue. P. MICHON. 


LEE (B.-J.) et STUBENBORD (J.-G.). — Un index clinique de malignite 
du cancer du sein. (A clinical index of malignancy for carcinoma of breast). 
— Surg. Gynec. and Obstetr., vol. XLVII, n° 6, déc. 1928, pp. 812 a 814, 


4 tableaux. 


Réagissant contre la tendance a considérer, depuis les travaux de Bro- 
ders, trop exclusivement l’aspect histologique des néoplasmes, pour en 
déduire le pronostic probable, ces auteurs font un retour vers la clinique, 
et s’attachent a déterminer pour chaque tumeur, suivant une formule 
mathématique, un index clinique de malignité, variant entre 11 et 55. 
Les quatre facteurs permettant de déduire sa valeur sont : lage de la 
malade, le fait qu’elle allaite ou non, la rapidité de croissance de la 
tumeur, son extension locale et ganglionnaire. 

Un paralléle entre le nouvel index proposé et les degrés de malignité 
histologique est nettement en faveur des éléments chimiques de pronostic, 
ainsi que le faisait prévoir ce seul fait que l’aspect histologique d’une 
méme tumeur peut étre trés variable suivant la région examinée. 

Ce retour vers le bon sens clinique, auquel il n’était peut-étre pas indis- 
pensable d’adjoindre une formule algébrique, ne fera cependant pas 
oublier appoint capital de ’'examen histologique, méme en ce qui con- 


cerne le pronostic. >: 


FLOTHOW (P.-G.). — Eléments de pronostic favorable dans le cancer du 
sein. (Defensive factors in carcinoma of the breast). — Surg., Gynec. and 
Obstetr., vol. XLVI, n° 6, juin 1928, pp. 789-794, 6 fig., 2 tableaux. 


A la suite de Mac Carty, de Broder, l’auteur s’attache 4 établir un 
paralléle entre l’aspect histologique et l’évolution plus ou moins maligne 
des tumeurs opérées, en prenant pour point de départ un groupe de 
222 observations. I] retient quatre éléments de pronostic microscopique 
favorable : a) la différenciation plus ou moins marquée des cellules 
épithéliomateuses vers la disposition acineuse; — b) le développement 
de tissu fibreux au pourtour méme des aires néoplasiques ; — c) la hyali- 
nisation de ce tissu, transformation plutét rare (30 % des cas dans leur 
ensemble), opposant a l’invasion néoplasique un obstacle pratiquement 
infranchissable ; — d) l’infiltration lymphocytaire, banale, par contre, et 
précoce. 

Dans un premier groupe d’observations, la survie dépasse cing ans, 
malgré ’envahissement ganglionnaire (88 cas). Tous les éléments de pro- 
nostic favorable existaient (23 % des cas), ou en moyenne trois d’entre 
eux sur quatre étaient notés. La hyalinisation se trouvait dans 55 % 


des cas. 
Dans un second groupe (33 czs), la survie a été inférieure a cing ans, 
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malgré lintégrité des ganglions a l’intervention : il n’existait en moyenne 
qu’un facteur favorable sur les quatre; dans un tiers des cas, aucun de ces 
facteurs n’était présent ; un seul cas les réunissait tous quatre. La hya- 
linisation n’était décelée que neuf fois sur cent. 

Dans un troisiéme groupe (50 cas), les opérées survivent, alors que les 
ganglions étaient intacts : les facteurs favorables étaient présents dans 
61,5 %, absents dans 38,5 % des cas. Ces chiffres se trouvent exactement 
inversés dans un quatriéme groupe (51 cas), comprenant les tumeurs mor- 
telles avec envahissement ganglionnaire. 

Certes, des éléments de pronostic échappent encore a Vhistologiste, 
mais ceux-ci, observation le prouve, ont une grande valeur, compte tenu 


e leurs variations individuelles. 
d a dividuelles 


DERYL HART. — Tumeurs papillaires intracanaliculaires bénignes et 
malignes du sein. — Archives of Surgery, vol. XIV, n° 4, avril 1927, pp. 793- 
835; 17 figures et microphotographies. 


Ce travail important est basé sur plus d’une centaine d’observations de 
tumeurs papillaires intracanaliculaires du sein. L’étude histologique est 
compléte et abondamment illustrée. La technique d’un diagnostic et d’un 
traitement corrects est envisagée en détail. L’expérience de l’auteur lui 
permet, en effet, de souligner le trop grand nombre de cas considérés a 
tort comme tumeurs malignes et traités comme tels, alors qu’une opération 


limitée doit suffire. 


FOLLIASSON (A.) et PETIT DE LA VILLEON. — Cancer du sein chez 
Vhomme. — Bull. et Mémoires de la Société des Chirurgiens de Paris, t. XX, 
n° 14, 1928. 


Observation dont Vintérét réside dans le fait que l’épithélioma s’est 
développé chez un homme de soixante-quatorze ans présentant une gyné- 
comastie bilatérale. Gynécomastie survenue progressivement aprés une 
prostatectomie pratiquée douze ans auparavant. Par ailleurs, épithélioma 
banal avec atteinte indiscutable des ganglions. La récidive locale s’est 
produite trés rapidement, ce qui complique la gravité du néoplasme du 
sein chez VPhomme. 


EDELMANN (H.). — Sarcome ostéoide de la glande mammaire. (Ueber 
ein Osteoidsarkom der weiblichen Brustdriise). — Zieglers Beitrdge z. pathol. 
Anat. u. z. allgem. Pathol., t. 78, fase. 3, pp. 618-621, 2 fig.; 1927. 


Tumeur du sein enlevée chez une femme de cinquante et un ans. 

Il s’agit d’une tumeur grosse comme un ceuf de pigeon qui, a l’examen 
microscopique, se révéle étre composée de deux tissus différents : un 
fibro-adénome et un sarcome 4a cellules géantes. Les deux sont farcis de 
travées ostéoides. A certains endroits, le tissu conjonctif est myxomateux. 
Les deux tissus tumoraux sont intimement mélangés, ce qui prouve qu’il 
s’agit d’une seule tumeur. 

Cette tumeur mixte s’est probablement développéé 4 partir d’un germe 
mésenchymateux embryonnaire. 


P. BICART. 
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LIVRES NOUVEAUX 


ZAND (Nathalie). — Les plexus choroides. 1 vol. de 140 pages et 39 figures. 
— Masson et C", édit., Paris, 1927. 


La monographie de M™« Zand traite d’un sujet d’actualité au plus haut 
chef, 4 ’heure ot la chirurgie cérébrale permet d’étudier mieux gu’on 
ne pouvait le faire jusqu’ici le fonctionnement des plexus choroides, dont 
le role est encore discuté. 

M™* Zand, qui travaille chez notre trés distingué collégue, le docteur 
Flatau (de Varsovie), et qui, depuis plusieurs années, a poursuivi sur 
cette question d’intéressantes recherches, avait toute compétence pour 
en faire une étude d’ensemble. 

Dans ce livre, elle expose l’anatomie, la physiologie et la pathologie 
des plexus choroides. 

Dans son étude anatomique, elle prend parti, et avec raison, pour la 
théorie nouvelle, qui ne considére pius l’arachnoide comme une mem- 
brane séreuse a deux feuillets, mais bien comme une membrane conjonc- 
tive unique, intimement liée a la pie-mére et formant la couche conjonc- 
tive des plexus choroides. Elle pense aussi, avec Benda et Askanazy, que 
r’épithélium de recouvrement des plexus différe morphologiquement et 
physiologiquement de celui qui tapisse les cavités épendymaires. 

Du point de vue physiologique, l’auteur expose en détail la question, 
encore controversée, du mécanisme de la sécrétion du liquide céphalo- 
rachidien, que les physiologistes et les histophysiologistes tendent a 
considérer comme le produit de sécrétion des plexus choroides, alors 
que les chimistes assimilent les plexus choroides & une membrane 
dialysante. 

Les recherches de M™e Zand plaident en faveur de la premiére opinion, 
de méme que ses expériences personnelles lui permettent de réfuter 
Yopinion de ceux qui ne veulent voir dans les plexus choroides qu’un 
organe exclusivement résorbant. 

L’auteur s’est attaché encore a l’étude de la nature des cellules arach- 
noides que l’on trouve dans la trame conjonctive des plexus. Ces cellules, 
auxquelles Harvey Cushing donne le nom de méningocytes, et Oberling 
celui de méningoblastes, joueraient un réle important dans les phéno- 
ménes de réparation. 

Pour M™e Zand, ce sont des histiocytes appartenant au systéme réticulo- 
endothélial et destinés a « assurer au systéme nerveux la sécurité absolue 
et la protection contre les substances dissoutes dans le sang. » Les 
méninges constitueraient donc, comme les plexus, une barriére protec- 
trice interposée entre le sang et le liquide céphalo-rachidien. 

Le livre de M™* Zand se termine par une importante étude consacrée 
a la pathologie des plexus choroides, en méme temps qu’a celle de Vépi- 
thélium épendymaire. 
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Le lecteur trouvera la un bon exposé des diverses altérations que peut 
présenter l’épithélium choroidien, ou épendymaire, au cours des pro- 
cessus morbides, en particulier des faits nouveaux et intéressants sur 
leurs altérations dans les affections mentales, comme la schizophrénie. 

Je suis certain que le livre de M™* Zand, qui comprend des vues 
nouvelles et personnelles sur de nombreux points et qui forme une 
excellente étude d’ensemble, rendra de grands services 4 tous ceux 
qui, physiologistes ou pathologistes, voudront entreprendre de nouvelles 
recherches sur le réle des plexus choroides 4 l'état normal et pathologique. 


G. ROUSSY. 


SOBOTTA. — Atlas d’anatomie descriptive de "homme. Tome I : Os, arti- 
culations, muscles. — 7* édition, chez Lehmann, Miinich. 


Cette nouvelle édition d’un livre d’anatomie trés connu et trés répandu 
est peu différente des précédentes, sauf l’adjonction de quelques radio- 
graphies. Elle présente donc les mémes qualités et est appelée au méme 
succés. 


P, MOULONGUET. 
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SUR UN CAS DE LINITE PLASTIQUE 
par 


R. Leroux et E. Vermés 


Nous avons ’honneur de présenter a la Société observation d’un cas 
de linite plastique dans lequel les constatations anatomiques nous ont 
paru dignes d’étre rapportées. 


Il s’agit d’un homme de soixante-douze ans qui avait été opéré deux ans 
auparavant pour un épithélioma gastrique. L’opération avait montré a ce 
moment Vexistence d’une masse volumineuse enveloppant la petite courbure 
et adhérente au pancréas. Gastro-entérostomie au bouton de Jaboulay. Le 
malade meurt deux ans aprés, a la suite d’une courte période cachectique avec 
vomissements. 

A lautopsie : insuffisance cardiaque, edéme pulmonaire expliquant la mort. 
L’estomac, dans son entier, présente une paroi dure, épaissie (1 centimeétre), 
blanche, partiellement et superficiellement ulcérée ; léger bourgeonnement’ au 
niveau du cardia ; le canal pylorique a un diamétre de 6 millimétres. L’esto- 
mac est nettement diminué de volume. Gastro-entéro-anastomose perméable. Pas 
denvahissement pancréatique. Au niveau de la petite courbure, nombreux 
ganglions augmentés de volume, blanchatres et durs. Les voies biliaires sont 
perméables. Adhérence entre la cicatrice opératoire et le foie. Pas de liquide 
dans la cavité péritonéale. Le péritoine est lisse et brillant, sans métastases 
visibles. Au niveau de la valvule de Bauhin, paroi épaissie, blanche, dure, 
s’étendant sur les cing derniers centimétres de Viléon et l’entourage immédiat 
de la valvule au niveau du cecum. Appendice de 5 centimétres de longueur ; 
diamétre 1 centimétre. Adhérences avec le cecum. A la coupe : lumiére réduite, 
paroi blanche. Pas de métastases hépatiques. 

Histologiquement, les fragments de l’estomac présentent une hyperplasie du 
tissu conjonctif dans la sous-muqueuse, les couches musculaires et la sous- 
séreuse. Le tissu conjonctif est formé presque entiérement par des fibres colla- 
génes avec ca et la quelques fines fibres élastiques. La muqueuse a perdu sa 
structure glandulaire et comporte une nappe continue d’éléments arrondis a 
protoplasma souvent spongieux qui, suivant l’explication imagée de Masson, 
« semblent se fuir les uns les autres ». De trés nombreuses cellules néopla- 
siques, disséminées ou en amas d’importance variable, sont enchassées dans la 
sous-muqueuse, la musculaire, la sous-séreuse. Ce sont des éléments arrondis 
ou ovalaires 4 noyaux foncés refoulés dans la plupart des cellules vers la péri- 
phérie (cellules en chaton de bague) ; quelques cellules se colorent faiblement 
par le carmin, d’autres sont simplement vacuolaires sans contenu colorable. 
Ca et la, quelques vagues aspects glanduliformes. 

La paroi cecale présente une image identique 4 l’exception de la muqueuse, 
qui est intacte autant que la cadavérisation nous permet de le dire. 

L’appendice est parsemé de nodules épithéliomateux de méme morphologie 
localisés dans les trois couches externes, A des hauteurs différentes. 

Les ganglions sont presque entiérement scléreux et contiennent les mémes 
éléments néoplasiques. 
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Il s’agit bien ici d’une linite plastique classique. L’évolution prolongée, 
Yabsence de noyaux secondaires hépatiques, la présence d’une métastase 
éloignée au niveau du tractus intestinal sans généralisation péritonéale 
nous paraissent plaider en faveur de ce diagnostic. L’image histologique 
vient apporter, pensons-nous, la confirmation définitive. 

Cest a la présence d’une localisation unique cxco-appendiculaire, 
exception faite des ganglions périgastriques, que nous avons cru devoir 
attacher notre intérét. Nous pensons pouvoir éliminer immédiatement 
Yhypothése d’un double point de départ gastrique et intestinal. L’inte- 
grité de la muqueuse ccale et appendiculaire nous semble faire justice 
de cette interprétation. Les mémes raisons permettent de rejeter la 
possibilité d’une greffe néoplasique par la lumiére de conduit. L’expli- 
cation plausible réside done dans le transport des cellules néoplasiques 
par voie vasculaire, sanguine ou lymphatique. Nous nous rangeons plus 
volontiers a la seconde, quoique nous n’ayons pu observer de lymphangite 
cancéreuse sous-péritonéale ni de localisation ganglionnaire mésenté- 
rique. Peut-étre pourrait-on, avec Oberndorfer, expliquer ces faits par 
Yinfluence du péristaltisme intestinal sur le cheminement des éléments 
néoplasiques dans les lymphatiques. Nous comprendrions alors la loca- 
lisation métastatique au nivecu de l’angle cecal, en raison des conditions 
différentes de la mécanique intestinale, gréle et colique. 

Soulignons, en terminant, l’extréme rareté des métastases appendicu- 
laires, ainsi qu’en témoignent les documents statistiques que nous avons 
pu consulter : ceux de Berliner Krebskomite, mentionnent seulement 
6 localisations de ce genre sur 2.738 cancers de l’estomac observés au 
cours de 96.696 autopsies. 


(Travail de UInstitut du Cancer de la Faculté de Médecine de Paris. 
Directeur : professeur G. Roussy.) 


UN CAS D’OSSIFICATION DANS UN GOITRE 
(A propos de la communication de M. Le Bourgo) 


par 


Moulonguet et Pavie 


Dans la séance du 5 décembre 1929 de notre Société, M. Le Bourgo 
affirmait que jamais on n’avait trouvé d’ossification vraie dans les goitres. 

Cette affirmation nous avait surpris parce que la connaissance des 
étapes qui unissent la calcification et l’ossification au niveau de processus 
pathologiques trés divers nous faisait prévoir que, dans les goitres, de 
los pourrait se former dans les territoires dégénérés, ischémiés, calcifiés, 
qui y sont si fréquénts. De fait, dans un goitre que nous présentons a la 
Société, les coupes montrent, en plusieurs points, de l’os vrai, parfaite- 
ment construit, avec des lamelles osseuses et des ostéoblastes, et, entre 
ces lamelles, des cavités médullaires. 

Il peut done se former dans les goitres, comme au niveau des autres 
processus pathologiques, des ossifications véritables et parfaites. 


a 
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DEUX NOUVEAUX CAS DE CARCINOIDES : 


L’UN DE L’APPENDICE, L’AUTRE DE L’INTESTIN GRELE 
ASSOCIE A LA TUBERCULOSE 


par 


Fritz Busser 


Nous vous communiquons deux nouveaux cas de carcinoides observés 
dans le service du docteur Leuret, 4 ’hépital Saint-Joseph. Voici la pre- 
miére de nos observations : 


M"* Raymonde Des..., dix-sept ans, entre & V’hépital Saint-Joseph au début 
doctobre 1924, avee le diagnostic d’appendicite. De tout temps, elle a eu des 
crises douloureuses abdominales, consistant en une vague géne, sans localisa- 
tion bien nette, s’accompagnant de vomissements subits, ‘sans sensations nau- 
séeuses préalables, se reproduisant cing 4 six fois en vingt-quatre heures, durée 
moyenne de la crise. Les crises, qui se produisaient trois ou quatre fois par 
an, sont devenues un peu plus fréquentes depuis la fin de 1923. La derniére 
est survenue en juillet 1924, mais, cette fois, les douleurs se sont nettement 
localisées a la fosse iliaque droite, ce qui a fait penser, pour cette crise comme 
pour les précédentes, 4 une appendicite. 

A Vexamen, la malade est un peu maigre, mais bien musclée. Son facies, 
plutét colofé, ne présente rien d’anormal. L’examen de son 2bdomen ne fournit 
aucun renseignement susceptible de guider le diagnostic : aucun point doulou- 
reux, aucune tumeur. 

L’intervention est pratiquée par le docteur Leuret, le 23 octobre 1924, a 
Vanesthésie chloroformique. Incision de Mac Burney : appendice adhérent et en 
tire-bouchon. La pointe en est renflée, piriforme, constituant une petite tumeur 
qui mesure 3 centimétres de longueur et 15 millimétres de diamétre. Thermo- 
appendicectomie par voie rétrograde, enfouissement en collerette. Suites opéra- 
toires des plus simples. La malade sort le treiziéme jour. Nous l’avons revue 
au début de cette année, soit cing ans aprés l’opération. Son état général était 
excellent, elle ne souffrait plus ; la cicatrice était souple ; il ne semblait pas 
qu’il y eut de récidive in situ, ni de métastases A distance. 

Macroscopiquement, la tumeur était incluse dans l’extrémité du méso-appen- 
dice. Sa surface extérieure était blanchatre. La tranche de section, également 
pale, ressemblait 4 un fibrome. 

l’examen histologique montra qu’il s’agissait d’un carcinoide : tumeur cons- 
tituée par des cellules polygonales, 4 noyaux arrondis, dans lequel on distingue 
un fin réseau chromatinien. Les cytoplasmes, presque tous altérés, sont repré- 
sentés seulement par des débris poussiéreux. Une argentation par la méthode de 
Fontana montre, en de nombreux points, de fines granulations argento-réduc- 
trices. Les cellules sont disposées, soit en fines travées, soit en petits nodules, 
soit en noyaux assez volumineux. Dans ceux-ci, les éléments périphériques ont 
une disposition palissadique. On trouve également de petites cavités arrondies, 
limitées par des cellules disposées en rosettes et paraissant vides. Le stroma, 
riche en collagéne, est disposé soit en réseau délicat dans les zones A petits 
nodules, soit en placards ou en travées plus importants. Les colorations élec- 
tives n’ont mis en évidence ni substance muci-carminophile, ni fibres élas- 

tiques. L’infiltration néoplasique s’étend dans tout le chorion de la muqueuse, 
envahit la sous-muqueuse et la premiére couche musculaire, la seconde étant 
refoulée 4 la périphérie de la itumeur. 
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Il semble qu’il s’agisse d’un carcinoide appendiculaire, aussi typique 
cliniquement qu’anatomiquement. Il n’en est pas de méme pour la 
deuxiéme observation que nous vous communiquons, et qui a trait a un 
carcinoide du gréle. 

Oss. Il. — M™* Berthe G..., trente-huit ans, entre a V’hépital Saint-Joseph 
le 27 juin 1930. Elle présente depuis six mois des troubles intestinaux qui ont 
débuté insidieusement et augmentent réguli¢rement ; diarrhée incoercible par 
moments (vingt selles par jour), plus rare a d’autres ; douleurs abdominales 
en cadre, débutant dans la fosse iliaque droite, passant au-dessus de Vombilic 
et se terminant dans la fosse iliaque gauche ; perte de l’appétit ; amaigrisse- 
ment intense. Les troubles ont une évolution réguli¢rement progressive, sans 
crises aigués et sans aucune constipation. 
Cette malade a consulté un spécialiste du 
tube digestif qui a fait, aprés examen 
radiologique, le diagnostic de sténose du 
sigmoide par bride due 4 Ja cicatrisation 
d'un ulcus gastrique dont la malade a 
souffert en 1922, soit six ans auparavant. 

L’examen montre une femme trés 
maigre ; le facies tiré donne une impres- 
sion d’épuisement. La iangue est humide, 
un peu rouge, la température va de 38° 
le matin A 39° le soir. L’abdomen est 
légerement ballonné. I] n’y a pas de cir- 
culation collatérale veineuse sous la paroi. 
Le foie est normal]. La palpation montre 
une paroi souple et ne révéle aucune 
tumeur. Pendant l’examen, on voit se 
dessiner sous la paroi des contractions 
qui semblent suivre le trajet du cadre 
colique et aboutir au méme point que 
les douleurs. Au toucher rectal, on 
trouve une ampoule dilatée, contenant 
des matiéres, mais aucune tumeur non 
plus. 

Un examen radiologique est pratiqué 
le 29 juin 1928 par le docteur Chauffour, 
avec le résultat suivant : 

Le lavement est arrété au niveau du 
tiers moyen du célon pelvien et l’into- 
lérance du rectum rend impossible un 
examen plus prolongé. Stenose probable 
a ce niveau. 

On pose le diagnostic de sténose du 
colon sigmoide, sans diagnostic étiolo- 
gique précis. 

L’intervention, sous anesthésie chloroformique, est pratiquée le 3 juillet 
1928. Laparotomie médiane sous-ombilicale. On refoule les anses gréles pour 
explorer le sigmoide : celui-ci est tout a fait normal, sans trace de sténose ; 
on explcre le rectum, puis tout le célon, sans résultat ; mais, en remontant 
Viléon, on trouve, environ a 60 centimétres de la valvule de Bauhin, une sténose 
du gréle, visible extérieurement, non tant par la déformation minime que par la 
couleur grisatre. En palpant, on a l’impression d’un anneau épais, large et 
rigide, inclus dans la paroi intestinale. Le reste du gréle ayant été reconnu 
sain, on extériorise cette sténose. Le lendemain, on place une sonde de Pezzer 
dans le segment sus-strictural ; le 12 juillet 1928, on réséque le fragment exté- 
rior’sé au thermocautére ; le 24 juillet 1928, on place des entérotomes. Le 6 aodt 


Intestin ouvert 
longitudinalement. 
A, tumeur; B, ulcération tuber- 
culeuse; quelques granulations 
dans son voisinage. 
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1928, cn intervient pour fermer la fistule intestinale. Le 30 aodt 1930, la malade 
meurit de broncho-pneumonie. L’autopsie n’a pas pu étre faite. 

L’examen macroscopique de la piéce montre, aprés ouverture de l’intestin, une 
sténose dont la lumiére est 4 peu prés celle d’une sonde de Nélaton n° 18. Cette 
sténose est constituée par un véritable anneau, blanchatre a la coupe, de 
15 millimétres d’épaisseur et de 2 centimétres de longueur. Il est ferme et, 
quand on le sectionne, offre une cer.aine résistance. Le segment sus-jacent 
n’est pour ainsi dire pas dilaté, mais présente, 4 2 centimétres de la sténose, 
une petite ulcération de la taille d’un lentille, 4 contour déchiqueté, a bord 
décollé, 4 fond sanieux ; dans son voisinage, deux ou trois granulations iuber- 
culeuses (figure). On préléve des fragments de cette ulcération, ainsi que de la 
sténose. 

L’examen histologique montra que Vulcération était bien tuberculeuse : 
nous n’y insistons pas. Par contre, nous eimes la surprise de trouver au niveau 
de la sténose un carcinoide constituant cette sténose : tumeur formée de nom- 
breux nedules de tailles inégales et composés de cellules polygonales 4 noyaux 
arrondis, avec chromatine répartie en petits grains fins. Le cytoplasme, a 
limites peu nettes, contient des granulation’ argentaffines. Celles-ci sont plus 
nombreuses dans les cellules situées a la périphérie des nodules. L’infiliration 
néoplasique oceupe toute l’épaisseur de la paroi: on trouve des noyaux dans 
le chorion de la muqueuse, dans toute l’épaisseur de la musculeuse, dont ils 
dissocient les fibres, et jusque dans la sous-séreuse. Ici non plus, ni fibres 
élastiques, ni substance muci-carminophile. 


Telles sont ces deux observations. La premiére nous a paru valoir de 
vous étre communiquée, car, malgré son aspect histologique qui fait tout 
a fait penser a une tumeur maligne, elle confirme la bénignité clinique de 
ces carcinoides qui, comme dens le cas présent, ne récidivent pas et ne 
font pas de métastases. Quant a la seconde observation, la coincidence 
du carcinoide et de la tuberculose juxtaposée nous a paru une curiosité 
meéritant d’étre connue. 


(Travail du Laboratoire d’Anatomie pathologique de la Faculté 
de Médecine de Paris. Professeur G. Roussy.) 


PATHOGENIE DES ARCES FROIDS DU THORAX 


par 


Robert Kaufmann 


Nous avons ’honneur de présenter les piéces anatomiques provenant 
du laboratoire de notre maitre, le docteur Frédet. I] faut insister sur les 
points suivants : 


1° Pour faire une opération compléte d’un abcés froid thoracique, o» 
doit enlever en bloc fermé toutes les parties molles comprises entre J 
peau et la pleévre. 

2° La dissection d’une telle piéce montre que l’abcés est toujours né 
dans un ganglion, latéro-sternal, intercostal, ou juxta-rachidien. 

3° L’ostéite costale est pratiquement toujours secondaire a l’adéno- 
pathie sous-jacente. La description de la tuberculose costale par les clas- 
siques, voire par Broca, s’accorde bien avec la notion de iuberculose 
osseuse secondaire a une adénite. 
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4° La clinique fait pressentir que ces adénopathies sont métapleuré- 
tiques, encore qu’a lintervention on ait trouvé la plévre macroscopique- 
ment saine vingt-cing fois sur quatre-vingt-sept cas revus par nous. (Pour 
Sorrel, la plévre est toujours saine.) 

5° Nos conclusions seront les suivantes : Une lésion corticale pulmo- 
naire se complique d’un épisode pleurétique. 

A la suite de cette pleurésie nait dans le territoire lymphatique de la 
plévre malade un adéno-phlegmon tuberculeux. 

Cette adénite peut atteindre la céte par raison de contiguité anato- 
mique. 

Donec : pneumopathie, pleurésie plus ou moins guérie, adéno-phlegmon 
métapleurétique, enfin ostéite costale secondaire, contingence banale com- 
plétant l’évolution de ces scrofules intercostales pleurogénes. 

Il s’ensuit que l’opération pathogénique d’un abcés froid du thorax est 
une adénectomie. 


LES ARTERES DES VESICULES SEMINALES 


par 


A. Hovelacque et A. Sourdin 


L’étude des artéres de la vésicule séminale n’a été qu’ébauchée par les 
anciens auteurs: ils se contentaient presque uniquement de citer les 
tronecs artériels qui fournissent des branches a la glande. Pour Henle, 
Guilliot, Waldeyer, les artéres de la vésicu'e sont fournies par ’hémor- 
roidale moyenne, la vésicale inférieure et la déférentielle, et Guilliot 
insiste sur le fait que c’est la vésicale inférieure (vésico-prostatique de 
Chaussier) qui est la source la plus importante, aussi propose-t-il d’ap- 
peler cette artére la vésico-prostato-séminale. Sappey, Testut ne citent pas 
la déférentielle comme fournissant 4 Ja vésicule. Max Frankel, en 1901, 
donne une description trés détaillée de Virrigation de la vésicule, il ne 
dit pas sur combien de piéces repose son étude. Max Frankel fait jouer 
le role principal,A ’hémorroidale moyenne; il reconnait trois pédicules 
vasculaires. Les vaisseaux postérieurs et supérieurs viennent de ’hémor- 
roidale moyenne qui, aprés avoir recu une anastomose de Ja déférentielle, 
se divise en deux branches, l’une externe allant a la base de la vésicule, 
Yautre interne, cheminant entre ampoule du déférent et la vésicule. 

Les vaisseaux postérieurs et inférieurs sont également fournis princi- 
palement par l’hémorroidale moyenne qui envoie ses branches de divi- 
sion 4 la prostate, a la vésicule et au rectum; une vésicale inférieure 
accessoire, née de Vobturatrice ou d’une autre branche de lhypogas- 
tricue, donne également des rameaux importants; de plus, comme il 
cxiste des anastomoses entre ’hémorroidale moyenne et l’hémorroidale 
supérieure, celle-ci peut également donner du sang & la vésicule. Les 
vaisseaux antérieurs sont fournis par les vésicales inférieures accessoires 
et par une ou plusieurs branches de la déférentielle. Bien avant cependant, 
Farabeuf et Léon Cerf avaient montré que la vésicule séminale est irriguée 
presque uniquement par la génito-vésicale, branche de I’nypogastrique, 
qui se distribue 4 l’uretére, la prostate, le col et le fond de la vessie, 
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la vésicule séminale et le déférent. La génito-vésicale peut, dés son 
origine, se diviser en prostato-vésicale et en vésiculo-déférentielle ; 
celle-ci nous intéresse particuliérement ici, ou bien elle peut étre disso- 
ciée en ses quatre éléments, qui présentent alors des origines différentes 
et variables. Farabeuf ne parle pas de rameaux de l’hémorroidale 
moyenne, il ne les cite méme pas au chapitre des variations de l’artére., 


Sur toutes les piéces que nous avons examinées, aprés injection des artéres, 
nous avons vu la vésicule recevoir constamment son irrigation d’une branche 
commune avec le déférent, d’une vésiculo-déférentielle, par conséquent. Cette 
artére est essentiellement variable dans son origine ; elle nait isolément du 
trone de l’hypogastrique, ou bien elle nait en un trone commun avec la vésico- 


Fic. 1. — Disposition fréquente. I] existe une vésiculo-déférentielle ct une 
vésico-prostatique naissant proches l’une de l’autre, mais isolément de 
l’hypogastrique. La vésiculo-déférentielle atteint le pdle supérieur de la 
vésicule, donne une branche qui se bifurque : un rameau sur la face 
antérieure, un rameau sur Ja face postérieure de la vésicule ; puis l’artére 
descend entre le déférent et la vésicule ; & l’union du quart inférieur et 
des trois quarts supérieurs de la vésicule, elle se porte en dedans, atteint 
le déférent, se divise en T & son contact. Dans son trajet, la vésiculo-défé- 
rentielle a donné des branches externes pour les deux faces de la vésicule 
et des branches internes moins nombreuses pour le déférent. 


prostatique (Farabeuf) ; elle peut se détacher, bien que plus rarement, de 
Vobturatrice ou de Vombilicale ; nous ne nous arréterons pas a ces détails, 
mais nous insisterons sur la duplicité fréquente de l’artére, les deux branches 
vésiculo-déférentielles naissant proches ou éloignées de Il’autre ; dans 
quelques cas, l’artére, unique & son origine, se divise en deux branches presque 
dés sa naissance. 

Trés souvent, le plus souvent méme, l’artére vésiculo-déférentielle n’est pas 
seule & fournir V’irrigation de la vésicule ; dans quelques cas méme, elle peut 


S. A. 


ne 
tenir 
soit 
triqu 
yésic 


Fu 


| 
= 


318 


elle ; 
lisso- 
entes 
idale 
‘tére, 


téres, 
inche 
Cette 
it du 
'Sico- 


§. A. 319 SEANCE DU 6 NOVEMBRE 1930 1005 


ne pas représenter l’artére vésiculaire la plus volumineuse ; elle peut ne pas 
tenir sous sa dépendance le territoire le plus étendu. La vésicule regoit alors 
soit une vésiculaire propre, née directement du trone antérieur de lhypogas- 
trique, soit une branche de la vésica-prostatique, soit une branche de la 
yésicale. 


2. — Du cété gauche, il existe une artére vésiculaire propre une aztére 


vésiculo-déférentielle (8) et une artére vésico-prostatique (y). L’artére vési- 
culaire propre nait du trone antérieur de lhypogastrique ; elle passe 
au-dessus de l’uretére et aborde la vésicule prés de son fond. La, division 
en deux rameaux, un pour la face antérieure, l’autre pour la face posté- 
rieure de la vésicule ; le rameau de Ja face postérieure ne se distribue qu’a 
la partie réfléchie de la vésicule. L’artére vésiculo-déférentielle (@) nait de 
lombilicale tout prés de son origine, elle passe au-dessus du fond de la 
vésicule, abandonnant unm rameau pour la face postérieure de la portion 
ascendante et un rameau pour le déférent (les deux faces). L’artére se place 
ensuite dans le sillon qui sépare la vésicule du déférent ; elle se divise en 
deux branches terminales qui, toutes deux, donnent des branches aux deux 
faces de la vésicule ; une de ces branches, assez grosse, descend jusqu’d 
la prostate. Les deux branches de la vésicula-déférentielle gagnent le défé- 
rent, croisant, l'une sa face antérieure, l’autre sa face postérieure ; elles 
vont se terminer sur le déférent du cété opposé. 

A droite, il existe une vésico-prostatique (@) et une vésiculo-déféren- 
tielle (,). La vésico-prostatique donne un petit rameau qui atteint l’extré- 
mité inférieure de la vésicule par son bord externe ; c’est une vésico-vési- 
culo-prostatique. La vésiculo-déférentielle, née plus bas du trone antérieur 
de ’hypogastrique, passe en avant de l’uretére, aborde la base de la vési- 
cule, donne une collatérale pour la face antérieure du segment ascendant ; 
cette branche contourne ensuite le bord interne et se place sur la face pos- 
térieure de la glande. L’artére forme ensuite une sorte d’anneau d’ou partent: 
une branche pour le segment descendant de la vésicule (face antérieure et 
face postérieure), une branche pour la face postérieure et la branche 
ascendante de la vésicule, une branche déférentielle qui chemine dans le 
sillon intervésiculo-déférentiel, abandonnant quelques rameaux 4 la vésicule. 
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Dans la moitié des cas environ, des artérioies particuliérement fines, nées de 
Vhémorroidale moyenne, atteignent la partie postérieure de la vésicule non 
loin de sa base, en entrainant des tractus fibreux qui relient la loge rectale 
a la loge vésiculaire. 

Il n’existe pratiquement qu’un seul pédicule vasculaire et, celui-ci, dans la 
presque totalité des cas, aborde la vésicu‘e peu av,-dessous de sa base; il est 
tout a fait rare de voir les artéres 
aborder vésicule bas, au 
niveau de la partie moyenne de son 
bord externe. Les gréles artérioles, 
nées de Vhémorroidale moyenne ou 
de la vésicule, dans les cas excep- 
tionnels ot ces derniers’ existent, 


Fic. 3. — Disposition’ assez fréquente. 
Tl existe une artére vésiculo-défé- 
rentielle (g), une artére vésiculaire 
propre (8), une artére vésico-prosta- 
tique (y). Ces trois artéres naissent 
séparément: la vésiculo-déféren- 
tielle et la vésico-prostatique, pro- 
ches de l’autre, mais_ isolé- 
ment de Vombilicale, prés de son 
origine, la vésiculaire propre de 
Vhémorroidale moyenne. 

L’artére vésiculo-déférentielle 
donne d’abord deux branches col- 
latérales qui abordent luretére : 
lune a 4 centimétres de son 
extrémité vésicale, se divise 
en T a son contact : rameau 
ascendant et rameau descen- 
dant, l’autre, tout prés de la 

vessie, donne des rameaux a 

la partie terminale de l’ure- 

tére et a la face postérieure 
de la vessie ; plus loin, la 
vésicula-déférentielle donne 
deux autres collatérales 

abordant le canal déférent a 

des hauteurs différentes ct 

se divisant en T & son con- 
tact ; de rameau descendant de la 
branche la plus proche de la pros- 
tate atteint la vésicule prés de son 
pole inférieur, wil irrigue en 
partie, et se termine au niveau de 

/ base de la vessie ; l’artére, conti- 

F nuant son chemin, atteint le fond 

1G. 3. de la vésicule, donne 1a une bran- 

che a la face antérieure et une 

branche a la face postérieure de la glande, puis rampe, sinueuse, dans 

: Pangle rentrant formé par le déférent et le bord interne de la vésicule, en 

donnant des rameaux 4a toute la région interne de celle-ci ; finalement, elle 
atteint le canal déférent, tout prés de la prostate. 

Il s’agit donc, en réalité, d’une artére vésiculo-urétéro-vésico-déférentielle. 

L’artere vésiculaire propre (8) nait de l’hémorroidale moyenne, a 3 mil- 
limétres de son origine, aborde la vésicule au niveau de son bord externe, 
tout prés du péle supérieur, et irrigue toute sa portion externe : rameaux 
antérieurs et postérieurs : 

L’artére vésico-prostatique (y) donne a la prostate et a la face postérieure 
de la vessie. 
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es de abordent la vésicule presque au méme niveau ; mais ces artérioles, en raison de 
non leur ténuité et de leur étalement, ne peuvent étre repérées chirurgicalement. 
‘ctale Au niveau de la vésicule, il est impossible de décrire le trajet des artéres. 
Le trone principal peut descendre soit sur la face antérieure, soit sur la face 
ns la postérieure de la glande, accolé & son tissu et difficile 4 disséquer, plus souvent 
lest peut-étre elle chemine dans le silion qui sépare la vésicule du déférent avant 
teres que d’aller, de toute fagon, se terminer sur le déférent, au contact duquel elle 
au se divisera en T, fournissant une branche ascendante 
son et une branche descendante. Il n’est pas rare de voir 
oles, des branches déférentielles d’un certain calibre s’insi- 
‘ ou nuer dans l’épaisseur de la lame fibreuse qui unit les 
cep- loges vésiculaires de l’un et l’autre cété, pour gagner 
tent, le déférent du cété opposé. 
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»S- Fic. 4. — Disposition trés rare. Les artéres abordent la vésicule a la partie 
on moyenne de son bord externe. Il existe une artére vésico-vésiculo-déféren- ‘ 
en tielle (q) ; elle se divise A peu prés au niveau de la partie postérieure Pe: 
de de la prostate, donnant V’artére vésicale postérieure, qui se porte sur la - 
ti- partie postérieure des faces latérales de la vessie. La branche vésiculo- : 
nd déférentielle passe au-dessus de l’uretére en décrivant une courbe 4 conca- Y 
n- vité inférieure ; elle décrit une anse a la face interne de Vuretére et a al 
1e donné un rameau uretérique qui se divise en 7. La vésiculo-déféren- 
ns tielle atteint le bord externe de la vésicule 4 la moitié de sa hauteur, se s 
n coude, et, sinueuse, croise sa face antérieure en donnant des rameaux 
le ascendants et des rameaux descendants; elle atteint le déférent et se divise 7 
en T. Une artére prostato-vésico-vésiculaire (8) donne des rameaux pros- oF 
e. tatiques (face postérieure, face latérale, base), des rameaux A la base de 3 
l- la vessie et une grosse branche vésiculaire qui monte le long du _ bord ‘ 
e, externe de la vésicule, jusqu’A sa partie moyenne, donne un rameau ascen- 4 
x dant pour la face antérieure, s’applique sur la face postérieure, décrivant une 7s 
courbe A concavité inférieure, contourne le bord interne et descend sur la ; 
e face antérieure, proche du bord interne jusqu’au col; sur les deux faces, elle f 


donne des collatérales pour la vésicule; elle dcnne un rameau au déférent. 


a 
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Dans son trajet, l’artére principale fournit aux deux faces de la vésicule de 
trés nombreux rameaux, qui, les uns restent cantonnés a une face, les autres 
contournent un des bords, pour gagner la face opposée. La face sur laquelle 
est appliquée l’artére est desservie directement ; la face opposée est desservie 
trés fréquemment par une collatérale née un peu au-dessus du fond de la 
vésicule ; quand cette collatérale n’existe pas, la face est desservie par les 
rameaux qui ont contourné l’un ou l’autre bord. Lorsque, ce qui est fréquent, 
il existe une artére accessoire, elle peut ¢tre sur la méme face que l’artére 
principale ; elle peut, et cela se voit plus souvent, étre située sur la face 
opposée. Son territoire est parfois nettement limité ; elle irrigue alors un 
champ plus ou moins étendu négligé par l’artére principale ; d’autres fois, 
ses branches collatérales se croisent et s’intriquent avec celles de la branche 
principale. Il est impossible de donner une description plus précise tant sont 
grandes les variations individuelles et méme les variations d’un cété a l’autre 
sur un méme sujet. 


ETUDE D’UN CAS D’EMBOLIE MORTELLE 
par 


P Padovani et J. Vuillieme 


I] nous a été donné dobserver récemment, dars le service de notre 
maitre, le docteur P. Mocquot, un cas d’embolie mortelle survenue a la 
suite de l’ablation d’un kyste de l’ovaire. 


OBsERVATION. — M™* D..., quarante et un ans, entrée dans le service de chirurgie 
de l’hépital Bichat, le 18 septembre 1930, pour un volumineux kyste de lovaire. 

Intervention le 23 septembre 1930 (docteur Raoul-Charles Monod). 

Anesthésie a l’éther. Aprés incision sous-ombilicale, on trouve un énorme 
kyste de l’ovaire* gauche, intraligamentaire; on le ponctionne et on extériorise 
ensuite une vaste poche kystique qu’on décortique. Il ne reste plus qu’&é réséquer 
les feuillets exubérants du ligament large. Surjet de péritenisation. Fermeture 
sans drainage. 


Suites opératoires normales pendant les premiers jours, 4 part un petit crochet 
thermique 4 38°4 le lendemain de l’opération; la température se maintient 
pendant les onze jours qui suivent au-dessous de 37°8 le soir et 37°2 le matin; 
le douziéme jour, la malade a 38°, le soir. Le qualorziéme jour, la température 
est de 37° le matin. 

A 11 h. 50, au moment de sen déjeuner, la malade subitement se renverse en 
arriére en s’agitant et dit a l’infirmiére accourue 4 son chevet qu’elle va mourir : 
on assiste alors au tableau classique de la grande embolie ; on pratique de suite 
une injection d’huile camphrée qui reléve un peu le pouls trés affaibli, mais 
Vamélioration ne dure que dix minutes environ et le pouls redevient imper- 
ceptible. La respiration n’est pas accélérée, mais trés difficile, la face est pale, 
recouverte de sueurs; l’auscultation du cceur montre des bruits affaiblis, régu- 
liers. Malgré les injections de caféine, d’huile camphrée, la respiration d’oxygéne 
et une injection intracardiaque d’adrénaline, la mort survient quarante minutes 
aprés le début des accidents dyspnéiques. 


AvuTopsiz. — L’autopsie compléte a été pratiquée, mais nous nous sommes 
surtout attachés A la recherche des lésions veineuses et nous avons examiné la 
veine cave inférieure, les veines iliaques primitives, les veines iliaques internes 
et externes. 
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Ceur et appareil circulatoire. Le péricarde contient un épanchement séro- 
hématique peu abondant ; la crosse de l’aorte est ouverte et réséquée pour 
permettre Youverture plus facile de l’artére pulmonaire droite; elle ne pré- 
sente aucune lésion. 

A Pouverture de l’artére pulmonaire, on voit un caillot, réguliérement calibré, 
qui sort du ventricule droit et se continue directement dans la branche gauche 
de Partére pulmonaire. 

Pans la branche droite, il existe un autre caillot qui oblitére complétement 


Aspect des caillots des artéres pulmonaires. 


la branche moyenne et inférieure de l’artére pulmonaire droite. Ce caillot est 
indépendant du premier (voir figure). 

On ouvre ensuite le ventricule droit et on y trouve le caillot qui fait suite 
a celui découvert dans le trone de Vartére pulmonaire et la branche gauche. 
Ce caillot est pelotonné au sommet du ventricule, il est compris entre les 
valves et les cordages de la valvule tricuspide. Il a une longueur de 50 centi- 
métres environ et son calibre est sensiblement égal 4 celui d’un crayon ordinaire. 

On ouvre ensuite le ventricule gauche et les deux oreillettes : rien de spécial. 
Poumons. Les deux poumons présentent des lésions de congestion edémateuse. 


Foie, rate et pancréas, rien de particulier. 
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Reins. — Les deux reins sont réunis au niveau de leur pole inférieur, sur Ja 
ligne médiane, par une bande aplatie de tissu rénal qui croise, par en avant, Ja 
veine cave inférieure et l’aorte abdcminale (type en fer a cheval). 

Veine cave inférieure. — On louvre dans toute sa longueur : pas de caillot, 
mais il existe au niveau de la face postérieure, A 4 ou 5 centimé!tres au-dessus 
de la bifurcation iliaque, deux petites plaques blanchatres, d’un centimétre de 
diamétre environ, qui font une légére saillie dans la lumiére du vaisseau ; on les 
préléve en vue de l’examen histologique. 

On ouvre également les veines iliaques primitives, les veines iliaques exlernes 
et internes : on ne trouve rien d’anormal, ni caillots, ni altération pariétale. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE (pratiqué par le docteur Delarue). 

1° Examen du caillot, — Dés examen microscopique, il est facile de se rendre 
compte qu’il s’agit d’un caillot organisé et non d’un caillot formé post mortem. 

L’étude microscopique montre que le caillot présente des parties nettement 
organisées; en d’autres points, il existe des éléments de fibrine hyalinisée; dans 
le reste, et notamment a la périphérie du caillot, on trouve de nombreux 
leucocytes. 

2° Examen d’un fragment de veine cave inférieure prélevé au niveau d'une 
des plaques blanchatres constatées 4 son origine. 

Il existe des lésions de l’endeveine qui a disparu par places. La couche sous- 
endothéliale est épaissie. On remarque une prolifération conjonctive avec une 
légére infiltration inflammatoire. 

En résumé, lésions de thrombo-phlébite. 


Ce cas nous a semblé devoir étre rapporté en raison des particularités 
suivantes : 

1° la longueur exceptionnelle du caillot; parmi les plus volumineux 
connus, aucun ne dépassant 25 4 30 centimétres (Ducuing) ; 

2° la présence de lésions de phlébite au niveau de la partie initiale de la 
veine cave inférieure. Si l’on admet par hypothése qu’il s’agit 14 de la 
lésion veineuse causale, il est difficile de se représenter la formation d’un 
pareil embolus (la veine cave ne mesure en effet que 20 centimetres). 

En outre, espace de temps relativement long qui s’est écoulé, chez 
notre malade, entre les premiers signes de l’embolie pulmonaire et la 
mort, nous a amenés a penser que nous aurions di tenter chez elle l’em- 
bolectomie. 

Pour nous rendre compte des possibilités de réalisation de l’opération 
de Trendelenburg, nous avons répété cette intervention 4 plusieurs 
reprises sur le cadavre. 


Nous avons tout d’abord suivi exactement la technique indiquée par 


Meyer : 


« Incision verticale le long du bord gauche du sternum, allant du_ bord 
inférieur du premier cartilage au bord supérieur du quatriéme. Incision trans- 
versale de 8 centimétres au niveau du deuxiéme espace. Résection des deuxiéme 
et troisiéme cétes sans ouvrir la cavité pleurale. Ouverture du péricarde aprés 
avoir récliné la plévre gauche ; passage d’un drain derriére l’artére pulmo- 
naire. Incision de l’artére, extraction des caillots, mise en place d’un champ 
spécial pour obturer l’orifice pendant que l’on pratique la suture vasculaire. » 
(Elle nous a paru de réalisation assez aisée, mais il serait peut-étre possible 
d’y apporter quelques modifications.) 

Dans cette intervention, ot la rapidité joue un rdéle si important, il nous 
semble permis de gagner un temps précieux en évitant la résection des deuxiéme 
et troisiéme cétes, comme le préconise Meyer. Nous avons pu vérifier que la 
résection beaucoup plus facile et rapide des seuls cartilages costaux, & condition 
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de ’étendre 2u quatriéme cartilage, donnait un jour tout aussi étendu en dimi- 
nuant beaucoup les risques d’ouverture de la plévre. De la sorte, Vincision 
transversale devient inutile et l'on peut se contenter d’une incision verticale 


sur le bord gauche du sternum. 

Aprés avoir récliné la plévre gauche et incisé le péricarde, ce qui, sur le 
cadavre du moins, ne présente aucune difficulté, on arrive directement sur 
Yartére pulmonaire. C’est en regard du deuxiéme espace qu’elle est le plus 
aisément séparable de l’aorte. 


Il nous est apparu que la forme du crochet de Trendelenburg destiné 
4 passer en arriére de l’artére pulmonaire rendait ce temps peu aisé. 

Il serait plus simple d’employer un instrument coudé a angle droit du 
type du passe-fil de Doyen, de courbure un peu accentuée et dont l’extreé- 
mité serait rendue absolument inoffensive pour l’artére pulmonaire et 
surtout pour l’auricule gauche, qui semble courir quelques risques au 
cours de cette manceuvre. 

Il s’agit la de simples réflexions tirées d’exercices de médecine opéra- 
toire auxquelles il manque malheureusement la sanction de l’expérience 


clinique. 


LUXATION ANCIENNE EN DEDANS DU CINQUIEME ORTEIL 
AVEC DOUBLE NEARTHROSE 


par 


Xénophon J. Contiades 


J’ai Vhonneur de vous rapporter l’observation d’une luxation ancienne 
métatarso-phalangienne du cinquiéme orteil, avec formation de deux 
néarthroses, qui m’a paru intéressante du fait de sa rareté et du caractére 
particulier des phénoménes d’adaptation qui l’ont accompagnée. 

Il s’agit d’un malade, B... (Stéphan), trente ans, manceuvre, qui entre 
dans le service de mon maitre, le professeur agrégé Mathieu, 4 l’hdpital 
Saint-Louis, le 2 octobre 1930. 

Trois mois auparavant, son pied droit avait été écrasé par un sabot de 
cheval. Le malade fut soigné en ville et nous dit qu’aprés trois semaines 
de repos et quelques massages, il a pu reprendre son travail. Néanmoins, 
il continue a souffrir, surtout au cours de la marche; le contact de la 
chaussure est trés pénible, au niveau d’une saillie qui siége au bord 
externe du pied. Des durillons se développent 4 ce niveau. 

A examen, les traces directes du traumatisme ont disparu, mais le 
pied présente une déformation curieuse. 

Le cinquiéme orteil est raccourci, relevé en marteau, élargi sur toute 
sa longueur, mais surtout renflé 4 sa partie moyenne et dirigé légérement 
en dedans. 

Sur le bord externe du pied, 4 un centimétre en arriére de la base du 
cinquiéme orteil, une forte saillie osseuse est recouverte d’une peau 
épaisse, calleuse, douloureuse a la pression. 

Au premier abord, il semblerait s’agir d’une exostose développée sur 
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le bord externe du pied. Mais, en suivant du doigt espace intermétatar- 
sien, on le sent comblé a sa partie antérieure par une masse dure, de 
résistance osseuse, que l’on retrouve par la palpation de la plante. 

La radiographie donne l’explication de ces symptomes. II s’agit, en 
réalité, d’une luxation en dedans de la premiére phalange du cinquiéme 
orteil. La base de la phalange ayant perdu tout contact avec la surface 
articulaire métatarsienne s’est portée franchement en dedans au contact 
de la partie moyenne du quatriéme métatarsien sur sa face inféro-externe, 
Elle a formé a ce niveau une néarthrose. 

Quant a la surface articulaire déshabitée du cinquiéme meétatarsien, 


Fig. 2. 
Pied de face aprés Vintervention. 


Remarquer la nouvelle cavité 
Fic. 1. 


articulaire a la partie moyenne 
Pied de face avant Vintervention. du quatriéme métatarsien. 


elle est allée se mettre au contact de la téte de la phalange luxée, sur sa 
face externe postérieure. Ainsi la premiére phalange se trouve placée 
comme un pont jeté sur espace interosseux, et s’articule, d’une part par 
sa base avec le quatriéme métatarsien, d’autre part par sa téte avec la 
deuxiéme phalange du cinquiéme orteil en avant, et la téte du cinquiéme 
métatarsien en arriére. 

Enfin la troisiéme phalange présente une fracture sans intérét. 

La cure chirurgicale de ces lésions a été trés simple. Un essai de repo- 
sition de cet orteil écrasé et douloureux nous a paru inutile. 

Intervention le 9 octobre. 

Une incision en J dont la branche proximale transversale se dirigeait 
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yers le bord externe du pied m’a donné un jour suffisant sur le cin- 
quiéme métatarsien. J’ai désarticulé la néarthrose avec le quatriéme méta- 
tarsien et réséqué l’extrémité du cinquiéme. Les suites ont été normales. 

La radiographie, aprés l’opération, montre la persistance de la nou- 


Fic. 3. — Pied de profil aprés V’intervention. 


yelle cavité articulaire sur la face inférieure du quatriéme meétatarsien. 
J’ai revu le malade le 29 octobre. Le résultat fonctionnel est excellent. 
Les recherches bibliographiques que j’ai effectuées a ce sujet ne m’ont 
pas permis de retrouver de cas analogue dans la littérature. 


PLIS SURNUMERAIRES DE FLEXION AUX DOIGTS 
par 


J.-A. Pires de Lima 


Je fus peut-étre le premier a signaler une petite anomalie consis- 
tant dans l’existence d’un pli surnuméraire de flexion a un doigt (1). 
Il s’agissait d’un étudiant en médecine qui montrait 4 la face palmaire de 
Yauriculaire gauche, au milieu de la premiére phalange, un pli surnu- 
méraire. Le squelette du doigt était normal et la phalange avait la méme 
longueur que celle du cété droit (45 millimétres). 

Une jeune pianiste, dont je me suis occupé, M"° A. C..., posséde aussi 
des plis surnuméraires de flexion aux auriculaires des deux mains et une 
sceur de cette jeune fille a aussi la méme variation, mais seulement a 
droite. 


(1) J.-A. Pires pe Lima : As anomalias dos membros nos Portugueses, 1 vol., 


1927. 
« Mouvements anormaux des doigts. » (Bulletins et Mémoires de la 


Societe d’Anthropologie de Paris, 1927.) 
ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. VII, N° 8, NOVEMBRE 1930. 66 
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Le double pli digito-palmaire du pouce est presque constant (fig. 1) 
et il représente peut-étre une tendance a l’hyperphalangie. 

Le regretté professeur Bolk, d’Amsterdam, m’a signalé son auto-obser- 
vation dans une lettre du 24 mars 1927 : 


« Je vous envoie une photo (fig. 2), me disait ’éminent anatomiste 
qui vient de disparaitre, de ma propre main gauche, sur laquelle vous 


Fic. 1. 


verrez que je posséde, de méme que la personne de la figure 7 de 
votre livre, un pli de flexion surnuméraire dans la région de la premiére 
phalange du cinquiéme doigt. Cette particularité s’est développée depuis 
ma huitiéme ou neuviéme année environ. Je me rappelle trés bien que 
jai suivi son développement. Je la montrais déja 4 mes collégues d’école, 
quand j’étais encore trés jeune, comme quelque chose d’extraordinaire. 
Comme la personne de votre figure 7, j’ai Ja main et les doigts longs et 
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étroits, ce qu’on ne voit pas trés clairement sur la photo, a cause de la 


courbure de la main... » 
Je connais done quatre cas, deux males et deux femelles, deux a 


gauche, un a droite et un bilatéral. 


Fic. 2. 


Dans le livre cité, j'ai montré les raisons qui me portent 4 considérer 
comme un perfectionnement de la main la présence de tels plis sur- 
numeéraires. 


(Institut d’Anatomie de la Faculté de Médecine de Porto, Portugal.) 


HYSTERORHEXIS SPONTANEE ET MALFORMATION CONGENITALE 
par 


Amandio Tavares 


En présentant, dans une note antérieure, en collaboration avec 
M. le professeur Pires de Lima (1), deux nouveaux cas de malformation 
utérine, nous avons eu Voccasion de rappeler, en méme temps que les 


(1) J.-A. Pines pe Lima et AMANDIO Tavares : « Deux nouveaux cas portugais 
de malformation utérine. » (Annales d’Anat. pathol. et d’Anat. norm. médico~ 
chirurgicale, t. VI, n° 4, 1929.) 
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observations portugaises, un de nos travaux (1) of nous nous occupions 
de l’intérét pratique offert par la connaissance des anomalies de |’appareil 
génital de la femme ; ces anomalies sont souvent le point de départ de 
complications, quelquefois graves, sans parler des erreurs de diagnostic 
qu’elles peuvent entrainer. 

Ce sont précisément ces complications qui, en certains cas, viennent 
dénoncer des malformations génitales qui avaient jusqu’alors passé ina- 
percues. Ainsi, le cas présenté récemment par Damon (2) a la Société Ana- 
tomique, d’un utérus didelphe a cols nettement individualisés et qui s’est 
révélé par une complication absolument exceptionnelle : la rupture d’un 
hématocolpos dans la vessie et le rectum. 

Sans vouloir reprendre toute Vhistoire de ces malformations congé- 
uitales, que nous avons exposée dans notre lecon, il ne nous semble pas 
inutile de rappeler que celles qui affectent l’utérus revétent la plus 
grande importance au point de vue obstétrical et ’on comprend qu’il en 
soit ainsi, puisque le produit de la conception se trouve logé dans lute- 
rus pendant toute la période de développement, et que c’est encore cet 
organe qui, au moment de l’accouchement, doit produire la plus grande 
force expulsive. Parmi les nombreux troubles auxquels elles peuvent don- 
ner lieu, soit pendant la grossesse, soit pendant le travail, soit méme pen- 
dant la période des suites de couches, on compte, d’aprés M. le professeur 
Morais Frias (3) : Pavortement, l’accouchement prématuré, la rupture cata- 
clysmique ressemblant 4 celle qui survient dans la grossesse ectopique, la 
présentation vicieuse, l’inertie du travail, insertion segmentaire du pla- 
centa, les hémorragies de la délivrance, ’hématométrie concomitante a la 
gestation, la rupture utérine, etc. 

A ce propos, nous avons cité, entre autres, le cas observé par M. le doc- 
teur Alberto Saavedra (4), de rupture d’un utérus gravide depuis 
cing mois environ, avec éyasion partielle du foetus a travers la déchirure, 
accident que l’auteur explique par la biloculation de l’organe avec inca- 
pacité fonctionnelle de la loge droite, par suite de la dégénérescence de 
l’élément noble, hypertrophie et hyperplasie du tissu conjonctif. 

Un autre ccs, intéressant aussi, avait été décrit, quelques années 
auparavant, par M. le professeur Marques dos Santos (5) : la rupture spon- 
tanée s’était produite dans l’angle droit du corps, dont la paroi n’avait, 
a ce niveau, que 2 millimétres d’épaisseur. Aprés ouverture de l’utérus, 
on constata qu’a 9 centimétres de l’orifice du col, trés allongé, la cavité 
se terminait par une cloison qui le partageait en deux loges ; dans la supé- 
rieure étaient logés deux foetus de trois mois. 

Etant chargé, depuis deux années, de-.réorganiser le Musée d’Ana- 
tomie pathologique de la Faculté de Médecine de Porto, nous avons 
réservé une partie de notre tache a l’étude et au conditionnement des 


(1) AmaNnpio Tavares : «Evolucao do aparelho genital feminino. Seus vicios 
de conformagao. Sua importancia clinica. » (Cursos de Repeticdo, Porto, 1928.) 

(2) Damon : « Un cas d’utérus double révélé par la rupture d’un hématocolpos 
dans la vessie et le rectum. » (Annales d’Anat. pathol. et d’Anat. norm. médico- 
chirurgicale, t. VI, n° 1, 1929.) 

(3) Morais Frias : « Dois casos de malformagao uterina. » (Gazeta dos Hos- 
pitaes do Porto, 1911.) 

(4) Saavepra : Un caso de rotura espontdnea no curso da géstacdo, 
Porto, 1927. 

(5) Margues bos Santos : « Histerorexis espontanea per animalia congénita. » 
(Arq. do Instituto de Anat. patol. e Patologia geral, vol. XI, Coimbra, 1923-1924.) 
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roll anciennes piéces y existant; parmi celles que nous avons passées en revue 
i derniérement, se trouvent neuf utérus avec des lacérations spontanées 
ail survenues pendant le travail, dans des grossesses a terme ou avoisinant le 
terme. Dans lun des cas, la déchirure coincide avec la biloculation de 
lorgane. Nous pensons qu’il mérite d’étre rapporte. 
al _Malheureusement, faute de documentation clinique, on ignore les ante- 
all cédents physiologiques et obstétricaux de la porteuse. La seule indication 
oa que nous possédons est qu il s’agit dune rupture spontanée pendant le 
we: travail et que la piéce provient d’une autopsie effectuée par le regretté 
professeur Candido de Pinho. 
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Rupture spontanée dun utérus biloculaire. a 
c, cloison; cd, cavité droite; cg, cavité gauche; d, déchirure. 7 
Ladite piéce (n° 866 du Musée) comprend la vessie, un petit segment va 
du vagin et de l’utérus, avec les annexes droites intactes, et une partie seu- : 
lement de la trompe et de lovaire du cété opposé. 7 
L’utérus, trés volumineux et légérement aplati, se compose de deux Re 
portions d’aspect différent : l'une, constituée par le corps, épaisse, résis- 7 


tante ; l’autre, irréguliére, flasque, formée par le segment inférieur et 
par le col, qui se présentent, ainsi que la partie du vagin, trés dis- - 
tendus. La hauteur totale de l’organe (depuis le fond jusqu’au bord du -_ 
col) mesure 22 centimétres ; son diamétre transverse maximum, mesuré 

au niveau de l’émergence des trompes, est de 16 centimetres. = 
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Une échancrure assez prononcée divise l’utérus, au niveau du fond, 
en deux portions, la droite étant plus grande (voir fig.). Correspondant 
intérieurement a cette échancrure, on remarque une cloison oblique de 
haut en bas et de droite 4 gauche, ayant environ 8 centimétres de long et 
2 centimétres d’épaisseur a l’extrémité inférieure. Cette cloison partage 
la cavité du corps utérin en deux loges, toutes deux a surface irréguliére, 
sans restes de placenta et sans caillots, la loge droite étant plus ample que 
la gauche, dont la paroi est aussi moins épaisse ; l’'amincissement s’accuse 
a mesure qu’on se rapproche du bord correspondant ; c’est 1a qu’on 
observe la déchirure, une large bréche aux bords irréguliers, anfractueux, 
qui intéresse les couches muqueuseé et musculeuse sur une étendue de 6 cen- 
timétres. Elle siége surtoutssur le segment inférieur, mais elle se poursuit 
sur le corps, en y intéressant aussi le péritoine adhérent. 

Prés de la rupture, la paroi est infiltrée de foyers hémorragiques ct 
elle n’a, sur certains points, pas plus de 2 millimétres d’épaisseur. 

L’examen histologique de fragments prélevés sur les bords de la lacé- 
ration révéle les altérations suivantes: capillaires fortement injectés, 
foyers hémorragiques abondants, nombreux vaisseaux thrombosés, autour 
desquels les éléments musculaires se montrent en dissociation et en 
nécrose, constituant, parfois, des masses plus ou moins étendues, d’aspect 
homogéne, peu chromatophiles, ot l’on ne distingue pas de noyaux ; de 
place en place, des foyers d’infiltration leucocytaire. 

Ces mémes altérations ont été aussi observées par le docteur Cascao de 
Anciaes (1) &4 examen de fragments de cet utérus, qu’il a utilisé, avec 
d’autres de notre Musée, pour son excellente étude sur l’hystérorhexis 
spontanée ; des treize cas sur lesquels cette étude est basée, il y en a neuf 
se rapportant aux exemplaires de notre collection, et qui ne sont exa- 
minés qu’au point de vue histologique, attendu que notre collégue de Lis- 
bonne n’en a pu faire observation macroscopique. C’est pourquoi, dans 
le travail cité, il n’est pas fait mention de Panomalie coexistante dans 
ledit exemplaire. 

D’accord avec l’auteur précité, c’est aux intenses altérations circula- 
toires qu'il faut attribuer, dans le cas en question, la pathogénie de la 
rupture. Les éléments musculaires et le tissu connectif interstitiel con- 
servant leurs proportions normales, on ne peut invoquer une insuffisance 
primitive de la paroi utérine la prédisposent a la rupture sous ‘influence 
d’une pression foetale normale, comme il arrive en certains cas. C’est a 
lexagération de celle-ci qu’on doit attribuer les altérations circulatoires 
constatées 4 examen microscopique et responsables, a leur tour, des 
lésions des éléments nobles du myométre favorisant I’hystérorhéxis. 
Quant a la cause déterminant l’exagération de la pression feetale, elle 
est dépendante de la dystocie ; trés vraisemblablement, la malformation 
décrite ne doit pas étre étrangére au mécanisme de la dystocie, la déchi- 
rure se trouvant du cété de la cavité la moins ample. 

C’est une « rupture de force », comme I’appelle Cascao de Anciaes, par 
opposition a la « rupture de faiblesse », dans laquelle la « faiblesse 
musculaire primitive de la paroi utérine peut par elle-méme permettre 
la rupture devant une force expulsive normale >. 

En somme, dans le cas présent, il s’agit d’un utérus cordiforme, consi- 


(1) J. H. Cascio pve AncidES : « Sobre a histerorexis expontanea. Estudo ana- 
tomo-patologico de treze casos. » (Arch. de Medicina legal, vol. 1, Lisboa, 1923.) 
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déré comme une simple variété dé lutérus biloculaire, dans lequel la 
configuration extérieure de lorgane est sensiblement normale, mais ot il 
y aun dédoublement dans la partie supérieure de sa cavité, grace a une 
cloison de taille variable. Il figure dans le groupe II de la classification 
de Dubreuil-Chambardel (1 et 2). Cet utérus a subi, pendant le travail, 
une rupture spontanée, qui en toute vraisemblance, a été provoquée par 
la malformation de Vorgane. C’est précisément dans cet accident que 
réside Vintérét de cette observation, que nous avons l’honneur de pré- 
senter a la Société Anatomique. 


(Laboratoire d’Anatomie pathologique de la Faculté de Médecine 
de Porto (Portugal), 
subventionné par la « Junta de Educacdo Nacional >.) 


SUR LES GROS TRONCS LYMPHATIQUES DE LA BASE DU COU 
par 


Alvaro Rodrigues et Sousa Pereira 


Si les recherches sur l’anatomie et la chirurgie de la portion terminale 
du canal thoracique ont particuliérement attiré l’attention de nombreux 
investigateurs, il n’en est pas de méme en ce qui concerne les autres col- 
lecteurs lymphatiques de la base du cou. 

C’est seulement chez les classiques qui se sont occupés de l’étude mor- 
phologique du systéme lymphatique que nous trouvons des descriptions, 
dont quelques-unes sont assez schématiques et ne correspondent pas tou- 
jours aux dispositions observées habituellement. Ainsi, Sappey (3) consi- 
dére que la terminaison des collecteurs lymphatiques dans le systeme 
veineux se fait le plus souvent par deux troncs (le canal thoracique a 
gauche et la grande veine lymphatique a droite), opinion également 
partagée par Cruveilhier (4). Mais, pour Bourgery et Jacob (5), le nombre 
de collecteurs s’éléve 4 cing; on trouve a gauche le canal thoracique 
et d’ordinaire un trone axillaire, le plus souvent isolé jusqu’a la veine 
sous-claviére ot il se jette, mais qui se joint dans quelques cas au 
canal thoracique. Des trois trones décrits par ces auteurs, le grand 
canal droit ou trone brachio-jugulaire recoit les lymphatiques du membre 
thoracique, ainsi que le trone sus-claviculaire, les deux autres grands 
trones étant représentés par les troncs jugulaires. 

Cependant, la description de Poirier et Cunéo (6) différe de celle de 


(1) : Notes anatomiques et anatomo-pathologiques, 


Paris, 1914. 
(2) Ip. : Les variations du corps humain, Paris, 1925. 
(3) Sappey : Traité d’Anatomie descriptive, t. 11, Paris, 1876, pp. 814. 
(4) Cruvemnier (J.): Traité d’Anatomie descriptive, 4° éd., t. Il, 


1871, p. 278. 
(5) Bourcery et Jacor : Anatomie descriptive ou physiologique, t. I, Paris, 


1851, p. 158. 
(6) Porrnter (P.) : Traité d’Anatomie humaine publié par et CHarpy, 


2° éd., t. II, fase. 4, Paris, 1909, p. 1305. 
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Bourgery et Jacob. A droite comme & gauche, les lymphatiques de cha- 
cune des deux moitiés de la portion sus-diaphramatique du corps se 
réduisent en derniére analyse a trois troncs (trone jugulaire, trone sous- 
clavier et trone broncho-médiastinal), dont la terminaison dans les 
troncs veineux est différente selon le cété considéré. A droite, la dispo- 
sition le plus fréquemment observée par Poirier et Cunéo est celle oi 
les trois troncs s’ouvrent isolément dans le confluent veineux ; a gauche, 
le tronc jugulaire se jette dans le canal thoracique et les trones sous- 
clavier et broncho-médiastinal se terminent dans les veines, soit isolé- 
ment, soit aprés s’étre fondus en un tronc commun. 

Mais, a cdté des dispositions habituelles que présentent les collecteurs 
de la base du cou, de nombreuses variations, en particulier de la ter- 
minaison du canal thoracique, ont été observées et décrites par les 
auteurs, et ces variations acquiérent une grande importance dans la chi- 
rurgie de la portion terminale de ce grand vaisseau. On trouve relatés 
dans la littérature un nombre considérable de cas de blessures du canal 
thoracique, le plus souvent a la suite d’interventions effectuées a la base 
du cou [Zesas (1), Warschauer (2), Loubet (3), Gobiet (4) et Van Bocks- 
taele (5)], plus rarement occasionnées par des lésions traumatiques 
{[Zesas (6), Oeken (7)}. 

La ligature du canal thoracique étant le traitement de choix [Vau- 
trin (8), Warschauer] dans ces accidents, la morphologie de son segment 
terminal et l’existence d’anastomoses qui assurent la dérivation collaté- 
rale de la lymphe doivent jouer un ré6le important dans le succés de la 
ligature. En outre,si nous exceptons les altérations anatomo-pathologiques 
de la paroi du canal qui dans certains cas rendent difficile la ligature, 
Vétat physiologique consécutif 4 V’opération est essentiellement condi- 
tionné par ces deux particularités anatomiques, responsables, dans la 
plupart des cas, du degré différent de gravité de l’interruption de la cir- 
culation dans le collecteur lymphatique principal. 

Parmi les variations de terminaison du canal thoracique, celle qui 
acquiert la plus grande importance au point de vue opératoire est la 
division fréquente du canal en divers trones qui vont s’ouvrir isolément 


(1) Zesas: « Sur les plaies opératoires du canal thoracique et leur traite- 
ment. » (Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie, t. CXIII, fase. 3-4, janv. 1912, 
p- 197 ; Journal de Chirurgie, 1912, p. 269.) 

(2) Warscuaver: « Contribution a la chirurgie du canal thoracique. » 
(Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie, t. CIX, fase. 5-6, nov. 1912, p. 422-428.) 

(3) Louser (L.) : Plaie et suture du canal thoracique : guérison. » (Marseille 
KY t. L, n° 17, sept. 1913, p. 533-536 ; Journal de Chirurgie, II, 1913, 
p. 593. 

(4) Gosrer (J.) : « Blessures du canal thoracique au cours des opérations. » 
(Wiener Klinische Wochenschrift, t. XXII, n° 23, 10 juin 1909, p. 816 ; Journal 
de Chirurgie, t. III, 1909, p. 172.) 

(5) Van BocksTaELe : « Blessure du canal. thoracique au cours d’une opéra- 
tion. » (Communication & la Société belge de Chirurgie, séance du 27 novembre 
1909, in Journal de Chirurgie belge, t. X, n° 1, janv. 1910, p. 44; 1910, p. 398.) 

(6) Zesas: « Les cas de blessure du canal thoracique d’origine non opé- 
ratoire. » (Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie, t. CXV, fase. 1-2, mai 1912, 
p. 19 a 62; Journal de Chirurgie, Il, 1912, p. 42.) 

(7) Oeken : « Cas de rupture du canal thoracique 4 la suite d’une contusion 
de poitrine. » (Miinchener Medizinische Wochenschrift, 1908, n° 22, 2 juin, 
p. 1182 a 1183 ; Journal de Chirurgie, 1908, p. 481.) 

(8) Vautris : « Considérations sur les plaies du canal thoracique dans la 
région cervicale. » (Revue de Chirurgie, t. XXXII, juin a déc. 1905, p. 1.) 
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le cha- dans un ou plusieurs troncs veineux voisins. Quoique louverture du 
rps se cana! thoracique dans le confluent veineux par un seul canal soit la dis- 
> SOUS- position décrite comme étant habituelle {Poirier et Cunéo, Rouviére (1)], 
ns les la bifurcation de ce conduit a été constatée si fréquemment que certains 
dispo- auteurs en sont méme arrivés a la regarder comme normale [vid. Vau- 
lle ow trin et Maximino Correia (2)]. Avec une fréquence beaucoup moindre, 
auche, on a vu aussi des cas de division du canal thoracique en trois {Min- 
Sous- kin (3)| canaux secondaires ou méme plus (vid. Poirier et Cunéo, Vau- 
Isolé- trin), s’ouvrant soit a gauche, soit 4 droite (Minkin), soit dans les troncs 
veineux de l’un et de l’autre cété (Cruveilhier). Et si, dans quelques cas, 
cteurs on observe une disposition morphologique normale des vaisseaux de la 
a ter- base du cou, dans d’autres on voit des variations plus ou moins accen- 
ir les tuées des grands troncs veineux ou artériels. 
t chi- L’importance chirurgicale qu’offre la connaissance morphologique du 
elatés segment terminal du canal thoracique et des autres collecteurs de la base 
canal du cou, jointe 4 son intérét purement anatomique, a amené le professeur 
base Rouviére a nous suggérer l’étude de cette région du systeme lymphatique. 
ocks- Envoyés chez ce professeur par la Junta de Educdo Nacional, c’est sous 
ques sa savante direction que nous avons effecté les recherches suivantes. 


Notre étude est basée sur vingt observations (dix a droite et dix A gauche) 


Vau- 
nent prises sur seize foetus (sept gf et neuf 9), tous approximativement a terme (4). 
laté- La dissection des grands collecteurs terminaux a été effectuée aprés leur 
le la injection par la méthode de Gerota et un séjour de quatre a dix jours dans le 
formol a 8% (5). 
itt: De ce que nous avons observé, nous pouvons conclure qu’il est rare que les 
are, vaisseaux efférents des ganglions de la portion sus-diaphragmatique soient 
ndi- disposés, en derniére analyse, en trois trones : jugulaire, sous-clavier et broncho- 
> la médiastinal; de ces trois trones, celui qui apparait le plus fréquemment est le 
cir- sous-clavier (terminaison des ganglions axillaires), qui est parfois représenté 
par deux ou trois collecteurs; moins fréquent est le broncho-médiastinal, car 
qui en aucun cas les vaisseaux efférents des ganglions médiastinaux antérieurs et 
la postérieurs et les mammaires internes ne se réunissaient en un trone unique (6). 
Chaque groupe ganglionnaire de ces derniers présentait fréquemment un ou 
ent deux collecteurs isolés 4 terminaison différente. 
Le trone jugulaire était, dans la plupart des observations, remplacé par divers 
ite- cellecteurs : deux ou trois provenant des ganglions jugulaires inférieurs ; 
12, un ou deux, des ganglions de la chaine cervicale transverse. 
. (1) Rouvitne : Anatomie humaine descriptive et topographique, t. I, fase. 11, 
lle Paris, 1927, p. 682 
13 (2) Maximino Corresa : « Le canal thoracique chez ?Homme. » (Folia Anato- 
—_ mica Universitatis Conimbrigensis, vol. I, n° 1, p. 1. 
a _(3) Minkin : « Zur Frage des rechtsseitigen Veriaufes des Ductus Thora- 
al cicus. » (Anat. Anz., Bd. 60, 1925-1926, p. 314.) 
(4) Pour la plupart, ces foetus n’ont été injectés qu’unilatéralement; quelques- 
uns cependant (quatre) ont cependant été injectés des deux cétés et on a fait : 
a- sur eux deux observations. Nous ne ferons, dans ce travail, qu’un exposé succinct 7 
re de ce que nous avons observé. Nous réservons pour un travail plus développé 
.) la description de tous les cas, ainsi que leur reproduction en schémas détaillés. 
4g (5) Pour Vinjection des grands collecteurs lymphatiques terminaux, nous 
2, piquions et nous injections, quelquefois A l’aide de la loupe, un ou plusieurs 
ganglions de chacun des groupes: jugulaire interne, axillaire, mammaire 
= interne, médiastinal antérieur ou trachéo-bronchique, médiastinal postérieur, : 
se et enfin le ganglion du premier espace intercostal, dont nous n’avons pu :, 
iniecter le collecteur que dans deux cas. 
% (6) Dans quelques cas, seulement, les collecteurs des ganglions médias- . 
tinaux antérieurs et postérieurs se joignaient en un trone unique (fig. 1). 2 


> 
_ 
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Ces divers collecteurs ont offert, dans nos observations, les terminaisons les _— 
plus diverses, et ainsi variaient énormément le nombre et la disposition des aa 
trones lymphatiques qui se terminaient, d’un cété et de autre, dans le confluent I. 


> Ce 


Fic. 1. — 1, trone cervical transverse; 2, troncs sous-claviers; 3, trones jugulaires; 
4, trone latéro-trachéal droit; 5, tronc mammaire interne droit. 


veineux ou dans les portions voisines de la jugulaire interne et de la sous- 
claviére. L’existence & gauche du canal thoracique (ccllecteur commun des vais- 
seaux lymphatiques sous-diaphragmatiques) influe notablement sur la diffé- 
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rence de disposition de ces collecteurs & gauche et a droite. Aussi nous analy- 
serons séparément ce que nous avons observé de chaque coté. 


I. — A droite, la disposition de terminaison le plus souvent observée a été 
celle (fig. 1) ob, & cété d’un ou plusieurs collecteurs de groupes différents qui 
se jetaient isolément dans le confluent veineux ou dans les veines sous-claviére 
ou jugulaire interne, il y avait un trone qui se jetait soit dans le confluent 
veineux (derriére la terminaison de la veine cervicale transverse), soit dans la 
portion voisine de la veine jugulaire interne, et qui était constitué par la 
réunion de cing, six, sept, et méme, dans un cas, huit petits collecteurs de 
groupes différents. Ce tronc, qui existait dans huit cas et qui peut étre vraiment 
regardé comme une grande veine lymphatique (1), présentait les dimensions les 
plus variées. Sa longueur, atteignant parfois 5 millimétres, avait le plus fré- 
quement 1 4 2 millimétres, et, dans de nombreux cas, le canal n’était qu’ébauché, 
ear les trones qui le constituaient se jetaient, presque isolément, mais juxta- 
posés, dans le confluent veineux. Ce trone était constitué ordinairement par des 
collecteurs de trois ou quatre groupes divers. Ceux qui, le plus souvent, pre- 
naient part a sa constitution étaient un ou deux collecteurs de la chaine 
cervicale transverse (dans quatre cas) et deux ou trois de la chaine jugulaire 
(sauf dans un cas) (2). Les autres coHecteurs qui entraient aussi dans la 
formation de cette grande veine lymphatique provenaient des ganglions mam- 
maires internes (cinq cas), médiastinaux antérieurs et médastinaux posté- 
rieurs (trois cas, parmi lesquels celui de la figure 1), et axillaires (trois cas). 

Sur un seul sujet, ces collecteurs se réunissaient tous pour former la grande 
veine lymphatique; il n’y avait done dans ce cas qu’un collecteur terminal 
unique a droite. Dans les sept autres cas ot nous avons trouvé une grande 
veine lymphatique, il y avait toujours, 4 cété de cette derniére, des collec- 
teurs en nombre variable et d’origine diverse (3), qui se terminaient isolé- 
ment dans le confluent veineux. ‘ 

Sur deux sujets (fig. 2), il n’y avait pas de grande veine lymphatique; les 
vaisseaux efférents de chaque groupe ou chaine ganglionnaire, 4 l’exception du 
trone collecteur mammaire interne, se réunissaient en un seul trone qui se 
terminait séparément, soit dans le confluent veineux, soit dans les veines 
sous-claviére, jugulaire interne, ou méme (voir fig. 2) dans la veine cervi- 
cale transverse. 

Voici, en résumé, le nombre de collecteurs terminaux trouvés a droite dans 
les dix cas observés : 

En un cas: un trone unique [gr. veine lymphatique}. 

En quatre cas: deux trones [gr. veine lymphatique et tr. axillaire (deux 
cas), tr. méd. ant. et mammaire int. (un cas), tr. mammaire int. et jugulaire 
(un cas) 


(1) Poirier et Cunéo regardent comme grande veine lymphatique le ironc 
résultant de la réunion des trones jugulaire et sous-clavier. 

(2) Dans cette observation, le collecteur de la chaine jugulaire s’unissait a 
un trone formé par les vaisseaux efférents des ganglions médiastinaux anté- 
rieurs et mammaires internes et allait se jeter isolément dans le confluent 
veineux. 

(3) Ces collecteurs provenaient ordinairement d’un seul groupe ganglion- 
naire, mais dans certains cas ils étaient formés par la réunion de vaisseaux 
efférents de deux groupes différents. Dans quelques cas, le méme groupe qui 
contribuait par un de ses collecteurs A la formation de la grande veine lym- 
phatique était aussi l’origine d’un ou de plusieurs de ces collecteurs qui 
allaient se terminer isolément, ainsi qu’il a été indiqué ci-dessus. 

Parmi tous ces groupes ganglionnaires, ceux qui le plus souvent possédaient 
ces multiples collecteurs 4 terminaison variée étaient ceux de la chaine cervi- 
cale transverse et les mammaires internes. Ces derniers, dans la majorité des 
cas, offraient un collecteur isolé, aui se terminait séparément dans le confluent 
veineux, ct un autre qui se jetait dans un ganglion de la chaine cervicale 
transverse. 
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En un cas : trois trones [gr. veine lymphat. et deux tr. axillaires] ; 

En deux cas: cing trones [tr. axillaire, tr. cervical transverse, tr. jugulaire, 
tr. méd. ant., tr. méd. post. (un cas) et gr. veine lymphat., tr. cervical transverse, 
tr. mammaire int. et deux trones axillaires (un cas)} ; 

En un cas: six trones [tr. jugulaire, tr. méd. ant. et méd. post., tr. de la 
chaine du nerf spinal, tr. cerv. transverse, deux tr. axillaires] ; 

En un cas : sept trones [gr. veine lymphat. tr. méd. post., deux tr. jugulaires, 
deux tr. cerv. transv., un tr. axillaire}. 


II. — A gauche, contrairement 4 ce que disent Sappey et Cruveilhier, nous 
n’avons eu qu’une seule fois occasion d’observer que tous les collecteurs des 


groupes ganglionnaires sus-diaphragmatiques se jetaient dans le canal thora- 
cique prés de sa terminaison (fig. 3); ce canal était done le seul trone qui s’ou- 
vrait, dans ce cas, dans le confluent veineux gauche (1). 


(1) La disposition constatée dans ce cas se voit dans la figure 3: le canal 
prea me (ec. t.) se bifurquait 4 environ 1 centimétre de sa terminaison, et 
c’était dans son rameau externe de bifurcation que se jetaient successivement 
les collecteurs des ganglions axillaires (g. a.), mammaires internes (g. m. i.) 
et les trones de la chaine cervicale transverse (c. c. t.) et du groupe jugulaire 
interne (g. j.); ces deux rameaux de bifurcation du canal thoracique se réunis- 
saient de nouveau prés de leur terminaison dans la veine jugulaire interne (j.i). 
Dans les dix cas observés a gauche, nous avons eu quatre fois l’occasion de 
constater la bifurcation du canal thoracique dans sa portion juxta-terminale. 
Mais, au contraire de ce qui est signalé par Mascagni (*) et par d’autres auteurs 
qui ont vu des cas de bifurcation et de trifurcation du canal thoracique avec 
terminaison isolée des branches de ramification, dans tous les cas observés par 
nous, les deux rameaux se réunissaient de nouveau pour se terminer par un 
trone unique dans le confluent veineux ; cette réunion s’opérait soit a la termi- 
naison méme (deux cas), soit A 2 millimétres de cette derniére (un cas), soit 
encore en un point plus éloigné (un cas). 

(*) Mascacxt : Vasorum Lymphaticorum Corporis Humani Historia et Ichonographia, typ. Pazzini Carli 
$717. 
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Dans les neuf cas restant, parmi lesquels celui de la figure 4, a cété du canal 
thoracique, se jetaient dans le confluent veineux, ou dans les portions adjacentes 
des veines sous-claviére et jugulaire interne, un ou plusieurs collecteurs qui 
provenaient soit d’un seul des groupes ganglionnaires déja indiqués, soit de 
deux ou plusieurs groupes. = 


Fic 4. — 1, trones jugulaires ; 2, canal thoracique; 3, trone cervical transverse; 
4, trones sous-claviers; 5, trone latéro-trachéal; 6, trone commun a plusieurs 
gros collecteurs; 7, collecteur mammaire interne; 8, collecteur médiastinal 
antérieur gauche. 
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Ainsi done, en y comprenant le canal thoracique, nous voyons que : 


En trois cas, il y avait trois trones 


— — quatre — 
deux — six 
— un — * — cing — 
— deux — 
— un _- — un — (canal thoracique). 


Parmi les trones multiples, ’'un d’eux était constitué, comme nous l’avons 
dit plus haut, par le canal thoracique; l’autre ou les autres provenaient, comme 
cela se passait & droite, soit d’un seul groupe ganglionnaire (1), soit de plusieurs 
groupes, et chaque trone pouvait encore appartenir 4 un groupe unique (2) ou 
résulter de la réunion de deux ou plusieurs collecteurs de groupes différents (3). 

En ce qui concerne la terminaison des troncs collecteurs lymphatiques de la 
base du cou, nous avons toujours constaté, sauf une fois, que le canal thora- 
cique recevait un ou plusieurs trones lymphatiques provenant d’un des groupes 
ganglionnaires principaux sus-diaphragmatiques. Dans un cas, le canal thora- 
cique ne recevait aucun de ces trones. 

Le collecteur des ganglions médiastinaux antérieurs (4) est celui qui se jetait 
le plus souvent dans le canal thoracique (fig. 4). 

Le vaisseau collecteur des ganglions latéro-trachéaux se rendait aussi, dans 
la plupart des cas (comme cela se voit dans la figure 4), au canal thoracique, 
soit dans sa partie ascendante, soit au niveau de sa crosse. Cependant, sur 
deux sujets, il se réunissait au collecteur de la chaine mammaire interne ou se 
jetait isolément dans la face antérieure de la veine sous-claviére, prés du con- 
fluent veineux. 

Le trone ou les trones qui provenaient des ganglions jugulaires allaient se 
jeter, une fois sur deux, dans le canal thoracique (fig. 3 et 4), prés de sa portion 
terminale. Dans un cas de collecteur double, tandis que l’un se jetait dans le 
canal thoracique, l’autre allait se terminer dans la portion voisine de la jugu- 
laire interne. Quatre fois enfin, ils se terminaient, soit en s’ouvrant isolément 
dans le confluent veineux, soit en se réunissant au collecteur des ganglions 
de la chaine cervicale transverse (5). 

Le trone sous-clavier est celui qui se jette le moins souvent dans le canal 


(1) Cas de trois trones isolés, ot deux d’entre eux étaient les collecteurs des 
ganglions axillaires. 

(2) Cas encore de trois trones isolés ot, a cété du canal thoracique, les deux 
autres appartenaient l'un aux ganglions axillaires et l'autre aux mammaires 
internes. 

(3) Cas ot il y avait deux trones; le trone qui se jetait a cété du canal tho- 
racique résultait de la réunion des collecteurs des ganglions jugulaires, cervi- 
caux transverses (sus-claviculaires), axillaires, mammaires internes et médias- 
tinaux postérieurs. 

(4) Ce collecteur, qui allait au canal thoracique, était, dans la plupart des cas 
(en sept), le seul que possédaient les ganglions médiastinaux antérieurs. En 
deux cas, cependant, a cété de ce trone, il y en avait un autre qui, dans un cas, 
se réunissait au trone des ganglions mammaires internes, et dans l’autre allait 
se jeter dans un autre tronc qui résultait de la confluence des vaisseaux effé- 
rents des ganglions sus-claviculaires, axillaires et mammaires internes. 
le plus souvent dans le canal thoracique (fig. 4). 

(5) En outre de ces vaisseaux efférents, nous avons souvent eu l’occasion d’en 
observer d’autres qui, croisant en diagonale la région cervicale profonde, 
allaient se jeter dans les ganglions de la chaine cervicale transverse. 
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thoracique. Nous n’avons vu cela qu’une fois (1). Il s’ouvre, en effet, dans la 
plupart des cas dans la face antérieure du confluent veineux ou dans la por- 
tion voisine de la sous-claviére (2). 

Quant aux ganglions mammaires internes, leurs efférents se réunissaient, 
dans la moitié seulement des cas, en un tronc unique qui généralement se jetait 
jisolément dans le confluent veineux ; sur un sujet, il terminait dans un des 
ganglions de la chaine cervicale transverse, terminaison fréquente lorsque la 
chaine mammaire interne présente plusieurs collecteurs terminaux. II s’ouvrait 
une seule fois dans le canal thoracique. 

Les vaisseaux efférents des ganglions de la chaine cervicale transverse se 
réunissent pour former un ou plusieurs collecteurs qui, dans la moitié des cas, 
se jettent directement dans le canal thoracique et dans les autres cas se ter- 
minent soit directement dans le confluent veineux, soit en s’unissant aux autres 
collecteurs, soit surtout au collecteur des ganglions jugulaires. 

Comme nous l’avons déja dit, nous n’avons réussi que deux fois a injecter 
le collecteur qui s’échappe du ganglion du premier espace intercostal. Sur ces 
deux sujets, ce trone efférent allait se terminer isolément dans la veine sous- 
claviére, & sa face postérieure. Le nombre d’observations est trop petit pour 
qu’on puisse tirer une conclusion de ces faits. Nous nous proposons de recueillir 
plus tard, sur ce point, de nouvelles observations. 

Nous voulons encore attirer l’attention sur ce fait que de nombreux lympha- 
tiques mettent en communication les ganglions des divers groupes, en parti- 
culier les groupes jugulaire interne et cervical transverse, ce dernier et l’axil- 
laire, ainsi que les groupes mammaire interne et médiastinal antérieur. 


(Travail du Laboratoire d’Anatomie de M. le professeur Rouviere, 
Faculté de Médecine de Paris.) 


(1) Ces résultats sont d’accord avec celui que Grossmann (cité par Poirier 
et Cunéo) a constaté deux fois sur vingt-cing préparations ; le trone axillaire 
gauche se jetait dans le canal thoracique. 

(2) Dans un cas de collecteur axillaire double, tandis que l’un d’eux se jetait 
isolément dans la sous-claviére, autre allait se réunir au trone médiastinal 
postérieur. Dans trois cas, le collecteur des ganglions axillaires s’unissait au 
trone efférent des ganglions jugulaires, cervicaux transverses et mammaires 
internes, d’ou il résultait un gros trone qui se terminait dans le confluent vei- 
neux a cété du canal thoracique. ° 
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